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RÉSUMÉ 
 
 
4XHOV�VRQW�OHV�EpQpILFHV�GH�O¶DXWR-rééducation dans la prise en charge des tendinopathies 
: Revue systématique de la littérature 
 
 
Introduction : 
 
Les tendinopathies représentent 30% des motifs de consultation en médecine générale et du sport. Ce 
sont principalement des pathologies du sportif et du travailleur du fait de mouvements répétitifs 
responsables de sursollicitation tendineuse.  
Le traitement de choix repose, en première intention, sur la rééducation kinésithérapique. Cependant, 
O¶DFFqV� j� OD� SULVH� HQ� FKDUJH� en kinésithérapie est difficile dans certaines régions françaises. Les 
conséquences sont multiples. Elles entraîQHQW�j�WLWUH�LQGLYLGXHO�XQH�OLPLWDWLRQ�GH�O¶DFWLYLWp�VSRUWLYH, mais 
également une chronicisation des symptômes, FH�TXL�D�XQ�LPSDFW�QRQ�QpJOLJHDEOH�j�O¶pFKHOOH�VRFLpWDOH�
DYHF�O¶DXJPHQWDWLRQ�GHV�DUUrWV�PDODGLH�HW�GHV�PDODGLHV�SURIHVVLRQQHOOHV�� 
&H�WUDYDLO�DYDLW�GRQF�SRXU�REMHFWLI�G¶H[SORUHU�OHV�EpQpILFHV�GH�O¶DXWR-rééducation dans la prise en charge 
des tendinopathies comme autre alternative à la rééducation supervisée par un kinésithérapeute. 
 
Matériel et méthode : 
 
Une revue systématique de la littérature a été conduite de janvier 2000 à avril 2023 en utilisant les bases 
de données PubMed, Cochrane, Kinedoc, PEDRO et Google Scholar. 
 
Résultats : 
 
Initialement, 1293 publications ont été identifiées. Après sélections, 44 articles ont été retenus et inclus 
GDQV� O¶pWXGH, ce qui représentait un total de 2689 patients. Les pathologies étudiées étaient les 
WHQGLQRSDWKLHV� G¶$FKLOOH�� SDWHOODLUHV�� GH� OD� FRLIIH� GHV� URWDWHXUV�� GX� PXVFOH� PR\HQ� IHVVLHU� HW� OHV�
épicondylites. Les critères de jugements principaux analysés concernaient la douleur, la fonction, le 
KDQGLFDS��OD�VDWLVIDFWLRQ�GHV�SDWLHQWV��OHV�SURSULpWpV�pFKRJUDSKLTXHV�GHV�WHQGRQV��OH�UHWRXU�j�O¶DFWLYLWp et 
O¶REVHUYDQFH�� 
3RXU�WRXWHV�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�FRQIRQGXHV��O¶DXWR-rééducation améliorait les critères cliniques (douleur, 
IRQFWLRQ��KDQGLFDS��VDWLVIDFWLRQ��UHWRXU�j�O¶DFWLYLWp���(Q�UHYDQFKH��O¶REVHUYDQFH�Q¶pWDLW�SDV�RSWLPDOH�HW, 
pour les propriétés échographiques, les résultats étaient mitigés.  
,QGLYLGXHOOHPHQW��SRXU�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�GH�OD�FRLIIH�GHV�URWDWHXUV��OD�IRQFWLRQ�Q¶pWDLW�TXH�PR\HQQHPHQW�
DPpOLRUpH�SDU�O¶DXWR-rééducation. 
/RUVTX¶HOOH� pWDLW� FRPSDUpH� j� OD� UppGXFDWLRQ� VXSHUYLVpH�� O¶DXWR-rééducation obtenait des résultats 
similaires ou moins bons que les exercices avec kinésithérapeute. 
 
Conclusion : 
 
&H�WUDYDLO�D�SHUPLV�GH�PHWWUH�HQ�pYLGHQFH�OH�EpQpILFH�GH�O¶DXWR-rééducation sur la douleur, la fonction, 
OD�TXDOLWp�GH�YLH��OD�VDWLVIDFWLRQ�HW�OH�UHWRXU�j�O¶DFWLYLWp�DQWpULHXUH��GDQV�OH�WUDLWHPHQW�GHV�WHQGLQRSDWKLHV��
Les exercices excentriques seraieQW� FHX[�j� SULYLOpJLHU��/¶DXWR-UppGXFDWLRQ� Q¶REWLHQW� SDV� GH� UpVXOWDWV�
VXSpULHXUV�DX[�H[HUFLFHV�VXSHUYLVpV�SDU�XQ�NLQpVLWKpUDSHXWH��(OOH�Q¶D�GRQF�SDV�YRFDWLRQ�j�UHPSODFHU�OD�
kinésithérapie traditionnelle, mais à permettre une alternative lorsque les séances supervisées ne peuvent 
pas être mises en place rapidement.  
1RXV� DYRQV�PLV� HQ� pYLGHQFH� GHV� D[HV� GH� UHFKHUFKH� SRXU� O¶DYHQLU : étudier un plus grand panel de 
WHQGLQRSDWKLHV��V¶LQWHUURJHU�SOXV�DPSOHPHQW�VXU�OH�UHWRXU�j�O¶HPSORL��SURSRVHU�OD�FUpDWLRQ�GH�VLWHV�LQWHUQHW�
RX�G¶DSSOLFDWLRQV�SUpVHQWDQW�GHV�H[HUFLFHV�j�GRPLFLle aux patients, PDLV�pJDOHPHQW�V¶LQWHUURJHU�VXU�OD�
prévention des tendinopathies, notamment dans les clubs sportifs et les entreprises par O¶DXWR-
UppGXFDWLRQ�HW�O¶DSSOLFDWLRQ�GH�OD�SUHVFULSWLRQ�G¶DXWR-rééducation pour les tendinopathies en médecine 
générale.  
 
Mots clés : Tendinopathies, auto-rééducation, rééducation, kinésithérapie, sport, maladie 
professionnelle 
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ABSTRACT 
 
 
What are the benefits of self-rehabilitation in the management of tendinopathies: A 
systematic review of the literature 

 

Introduction: 

Tendinopathies account for 30% of consultations in general and sports medicine. They are mainly 
pathologies of athletes and workers, due to repetitive movements responsible for tendon overload.  
The treatment of choice is based on physiotherapy rehabilitation. However, access to physiotherapy is 
difficult in some regions of France. The consequences are manifold. On an individual level, they lead to 
restrictions on sporting activity, but also to the chronicization of symptoms, which has a significant 
impact on society as a whole, with an increase in sick leave and occupational illness.  
The aim of this work was therefore to explore the benefits of self-rehabilitation in the management of 
tendinopathies as another alternative to physiotherapist-supervised rehabilitation. 
 
Material and method: 

A systematic literature review was conducted from January 2000 to April 2023 using PubMed, 
Cochrane, Kinedoc, PEDRO and Google Scholar databases. 

Results: 

Initially, 1,293 publications were identified. After selection, 44 articles were retained and included in 
the study, representing a total of 2689 patients. The pathologies studied were Achilles tendinopathy, 
patellar tendinopathy, rotator cuff tendinopathy, gluteus medius tendinopathy and epicondylitis. Pain, 
function, disability, patient satisfaction, ultrasound properties of tendons, return to activity and 
compliance were the main criteria analyzed.  
For all tendinopathies combined, self-rehabilitation improved clinical criteria (pain, function, disability, 
satisfaction, return to activity). Compliance was less than optimal, and results for ultrasound properties 
were mixed.  
For rotator cuff tendinopathies, function was only moderately improved by self-rehabilitation. 
When self-rehabilitation was compared with supervised rehabilitation, it achieved similar or poorer 
results than exercises with a physiotherapist. 
 
Conclusion: 

This study has demonstrated the benefits of self-rehabilitation in the treatment of tendinopathy, in terms 
of pain, function, quality of life, satisfaction and return to previous activity. Eccentric exercises are to 
be preferred. Self-rehabilitation does not achieve better results than exercises supervised by a 
physiotherapist. It is therefore not intended to replace traditional physiotherapy, but to provide an 
alternative when supervised sessions cannot be set up quickly.  
We have highlighted a number of areas for future research: studying a wider range of tendinopathies, 
looking more closely at return to work, proposing the creation of websites or applications presenting 
home exercises to patients, but also looking at the prevention of tendinopathies, particularly in sports 
clubs and companies, via self-education, and the application of self-education prescriptions for 
tendinopathies in general medicine.  
 

Key words: 

Tendinopathies, self-education, rehabilitation, physiotherapy, sport, occupational disease 
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I. Introduction	
 
 

 Les tendinopathies représentent 30 % des motifs de consultations en médecine générale et médecine 
du sport ainsi que 19 % des troubles musculo-squelettiques (TMS) (1). Ce sont des affections mécaniques 
et dégénératives des tendons, définies comme un échec de réparation en réponse à un stress mécanique 
(2).  

Le principal mécanisme générateur de tendinopathies est un excès de charges dû à une activité 
ou d’un mouvement répétitif : une hypersollicitation. Ce phénomène se retrouve principalement au 
cours des activités sportives ou bien dans le cadre professionnel (1, 3). À titre d’exemple, 30% des 
coureurs et 40% des joueurs de tennis, qu’ils soient professionnels ou amateurs, présenteront des 
tendinopathies (2).  

Les TMS, dont les tendinopathies font partie, sont à l’origine de plus de 4 maladies 
professionnelles sur 5 (4). Selon le site AMELI, 87 % des maladies professionnelles sont liées à des 
TMS. En 2017, elles ont coûté deux milliards d'euros aux entreprises, chiffre basé sur les cotisations 
aux accidents du travail et aux maladies professionnelles (5).  

Elles ont donc un impact sur le fonctionnement des entreprises limitant significativement leurs 
performances, mais elles peuvent conduire le salarié à une désinsertion professionnelle. En effet, 
ces atteintes sont responsables sur un plan personnel, de douleurs, d’impotence et donc d’une 
limitation de l’activité physique pourtant essentielle au maintien de la santé. D’un point de vue 
général, elles entraînent également des arrêts maladie et des maladies professionnelles, avec un délai 
de guérison pouvant aller de quelques semaines à 6 mois en moyenne, voire plus en fonction des 
situations (6).  

Selon Cook et Purdam, les tendinopathies évoluent selon un « continuum » allant de la 
tendinopathie réactionnelle à la tendinopathie remaniée, puis à la tendinopathie dégénérative (7). Il 
est donc nécessaire d’agir précocement sur les TMS afin de limiter leur passage à la chronicité (8).   

Le traitement non invasif représente la prise en charge préférentielle des tendinopathies. Il 
comprend un repos relatif en fonction de la douleur des antalgiques à la phase aiguë de l’atteinte, 
puis des exercices de rééducation. La place de la rééducation dans la prise en charge des 
tendinopathies est majeure. À la fois pour traiter l’épisode aigu, mais également sur le long terme, 
afin d’éviter la réapparition de lésions tendineuses (7, 9, 10).  

En seconde intention, les traitements invasifs peuvent être associés à la rééducation, tels que les 
infiltrations de corticoïdes ou d’acide hyaluronique, les injections de plasma riche en plaquettes, 
voire des thérapies sclérosantes par injection échoguidée d’alcool.  

Les infiltrations de corticoïdes ont un effet antalgique rapide, mais leurs bénéfices s’estompent 
généralement après 3 mois. Malheureusement, les infiltrations limitent les capacités de régénération 
du tendon et peuvent donc ralentir sa cicatrisation et favoriser son vieillissement. (7, 9).  

 
 Alors que la prise en charge rééducative précoce est primordiale, l’accès aux kinésithérapeutes 
est actuellement très hétérogène sur le territoire français et parfois retardé de plusieurs mois dans 
certaines régions.  

Au 1er janvier 2022, on dénombrait 97 790 kinésithérapeutes inscrits à l’Ordre, dont 85,1 % 
exerçaient en libéral au moins partiellement. Ce nombre était en augmentation par rapport aux 5 années 
précédentes. À cette date, le nombre de kinésithérapeutes rapporté à la population française représentait 
144,2 kinésithérapeutes pour 100 000 habitants. Ce chiffre conséquent semble donc permettre une prise 
en charge adéquate à chaque Français. Cependant, il s’agit d’une moyenne nationale, et de fortes 
disparités existent entre les régions.  
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¬�WLWUH�G¶H[HPSOH��OD�UpJLRQ�&HQWUH�9DO�GH�/RLUH�SUpVHQWH�OH�SOXV�IDLEOH�HIIHFWLI�GH�NLQpVLWKpUDSHXWHV�
en métropole : 2436 kinésithérapeutes, soit une densité de 95 kinésithérapeutes pour 100 000 habitants 
(Figure 1) (11).  

&HWWH�SpQXULH�G¶DFFqV�DX[�VRLQV�GH�UppGXFDWLRQ�SRXUUDLW�GRQF�HQWUDYHU�OD�SULVH�HQ�FKDUJH�SUpFRFH�GHV�
TMS et constituer un facteur favorisant leur passage à la chronicité. Il semble donc nécessaire de réfléchir 
j�G¶DXWUHV�DOWHUQDWLYHV�WKpUDSHXWLTXHV�SRXU�OLPLWHU�O¶DJJUDYDWLRQ�GHV�706�� 

 

Figure 1 : Effectif des kinésithérapeutes par région et densité régionale de kinésithérapeutes au 1er janvier 2022 (11) 
 

Problématique : 

 Les tendinopathies sont donc des motifs fréquents et variés de consultation en médecine générale. 
Ces atteintes ont une répercussion sur la pratique sportive et le travail de nos patients. En effet, le sport 
D�XQH�LPSRUWDQFH�PDMHXUH�SRXU�OH�PDLQWLHQ�GH�OD�VDQWp�GH�QRV�SDWLHQWV�HW�O¶DFFqV�DX�WUDYDLO�MRXH�XQ�U{OH�
dans la santé mentale ainsi que pour le bon fonctionnement de notre société.  

 'DQV� FHUWDLQHV� UpJLRQV� IUDQoDLVHV�� O¶DFFqV� j� OD� UppGXFDWLRQ� HVW� entravé par le manque de 
kinésithérapeutes. Dans le cadre des tendinopathies, cela engendre donc des délais de récupération 
allongés.  

 &H�WUDYDLO�D�SRXU�YRFDWLRQ�GH�V¶LQWpUHVVHU�j�GHV�DOWHUQDWLYHV�UppGXFDWLYHV�SRXYDQW�rWUH�SURSRVpHV�
aux patients afin de compléter le travail du kinésithérapeute et limiter les délais de prise en charge. 

 NRXV� QRXV� LQWHUURJHRQV� GDQV� FH� WUDYDLO� VXU� OHV� EpQpILFHV� GH� O¶DXWR-rééducation et sur les 
techniques pouvant être proposées aux patients.  
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 /H� EXW� pWDQW� GH� VH� UHQVHLJQHU� VXU� OHV� H[HUFLFHV� j� SURSRVHU� GDQV� O¶DWWHQWH� GH� OD� UppGXFDWLRQ�
DFFRPSDJQpH�G¶XQ�NLQpVLWKpUDSHXWH�HW�QRQ�GH�UHPSODFHU�OD�SK\VLRWKpUDSLH�VXSHUYLVpH�  
 

II. Matériels et Méthodes 
 

 8QH�UHYXH�V\VWpPDWLTXH�GH�OD�OLWWpUDWXUH�D�pWp�FRQGXLWH�HQ�VXLYDQW�OHV�UqJOHV�G¶pODERUDWLRQ�HW�GH�
publication définies par le Prisma Statement.  
Nous nous sommes intéressés aux articles publiés de janvier 2000 à avril 2023.  
 

1. Critères de sélection  
 

 /HV�FULWqUHV�G¶LQFOXVLRQ�pWDLHQW�OHV�VXLYDQWV��� 
 

x Date de publication : du 01/01/2000 au 01/04/2023 
x /LHX�G¶pWXGH���pFKHOOH�PRQGLDOH 
x Langue : français ou anglais  
x Études médicales ou des sciences de la réadaptation 
x 7\SHV�G¶pWXGHV : qualitatives ou quantitatives, observationnelles ou interventionnelles 
x Types de pathologies étudiées ��WHQGLQRSDWKLHV�G¶RULJLQH�PpFDQLTXH�RX�GpJpQpUDWLYH 
x eWXGHV�SRUWDQW�VXU�OHV�EpQpILFHV�FOLQLTXHV�GH�O¶DXWR-rééducation dans la prise en charge 

des tendinopathies  
x eWXGHV�SRUWDQW�VXU�GHV�SUHVFULSWLRQV�RX�UHFRPPDQGDWLRQV�G¶DXWR-rééducation faites en 

milieu hospitalier ou ambulatoire 
 
 /HV�FULWqUHV�G¶H[FOXVLRQ�pWDLHQW�OHV�VXLYDQWV��� 
 

x Études portant sur des méthodes de réadaptation physique en présentiel uniquement 
x eWXGHV� SRUWDQW� VXU� GHV� WHQGLQRSDWKLHV� G¶RULJLQH� V\VWpPLTXH� TX¶HOOHV� VRLHQW� KpULWpHV��

métaboliques ou rhumatismales 
x Études portant sur les myalgies ou myopathies 
x Études portant sur des maladies rares (soit une maladie touchant moins de 1 personne 

sur 2000) 
x Études non disponibles en texte intégral  
x Études portant sur les sportifs de haut niveau 
x Études portant sur des mineurs 
x 5HYXHV�V\VWpPDWLTXHV�QH�WUDLWDQW�SDV�H[FOXVLYHPHQW�GH�O¶DXWR-rééducation ou incluant 

des articles déjà sélectionnés.  
 

2. ���������ǯ��������������������±����������������� 
 
 Nous avons interrogé en avril 2023 cinq bases de données :  
 

x PubMed  
x Cochrane  
x Kinedoc  
x PEDRO  
x Google Scholar   

 
 /¶pTXDWLRQ�GH� UHFKHUFKH� LQLWLDOH� D� pWp� FUppH�GDQV� OH� EXW� GH� VpOHFWLRQQHU� OHV� DUWLFOHV� SRXYDQW�
répondre à la question suivante : quelles méthodes d'auto-rééducation ont été démontrées dans la 
prise en charge des tendinopathies ? Quels sont leurs bénéfices ? 
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Elle a été adaptée à chaque base de données. Certaines bases de données ont nécessité de diviser 
cette équation en plusieurs sous-équations.  
 
 Chaque équation de recherche a été réalisée à partir des termes en Anglais tirés du thesaurus 
Medical Subject Headings (MeSH) ou des termes en français tirés de ce même thesaurus.  
 
 Nous avons créé une base de données avec le logiciel de gestion bibliographique Zotero®.  
 
 Voici un tableau récapitulatif des équations de recherche des différentes bases de données :  
 

Bases de données Équations de recherche 
PubMed  ("tendinopathy"[Mesh]) AND ((((( "Exercise/therapeutic 

use"[Mesh] OR "Exercise/therapy"[Mesh] )) OR "Exercise 
Therapy"[Mesh]) OR ( "Self Care/therapeutic use"[Mesh] OR "Self 
Care/therapy"[Mesh] )) OR « Self-Management"[Mesh]) 

Cochrane ("tendinopathy") AND ("exercise" OR "self care" OR "self 
management") 

Kinedoc (autorééducation.tl) ET (tendinopathie.tl) 
PEDRO 1. Exercise therapy AND tendinopathy 

2. Self care therapy AND tendinopathy 
Google Scholar 1. Auto-rééducation tendinopathies 

2. Home exercises tendinopathy  
 

Table 1: Bases de données utilisées et équations de recherche 
 

3. Sélection des articles  
 

 La sélection des articles a respecté les étapes suivantes :  
 

x Suppression des doublons  
x Sélection sur les titres, les résumés puis sur la lecture des articles en intégralité par deux 

LQYHVWLJDWHXUV� LQGpSHQGDQWV�� ([FOXVLRQ� GHV� DUWLFOHV� pFDUWpV� j� O¶XQDQLPLWp� SRXU� OD�
sélection sur le titre et le résumé, exclusion des articles écartés par un seul des deux 
investigateurs pour la sélection sur les articles complets.  

x eYDOXDWLRQ�GHV�WH[WHV�LQWpJUDX[�VpOHFWLRQQpV�j�SDUWLU�G¶XQH�JULOOH�GH�OHFWXUH�UHSUHQDQW�OHV�
éléments de la question de recherche  
 

 /¶DFFRUG�HQWUH�OHV�REVHUYDWHXUV�D�pWp�PHVXUp�SDU�OH�FRHIILFLHQW�.DSSD�GH�&RKHQ�� 
 

4. Processus de recueil de données et analyse des données  
 
 /HV�DUWLFOHV�VpOHFWLRQQpV�RQW�pWp�DQDO\VpV�j�O¶DLGH�G¶XQH�JULOOH�GH�OHFWXUH�a priori construite. Des 
WDEOHDX[�UpVXPDQW�FHV�LQIRUPDWLRQV�RQW�pWp�UpDOLVpV�DILQ�G¶DQDO\VHU�OHV�UpVXOWDWV�� 
 
 Les données extraites ont été classées en différentes catégories :  
 

x Auteur principal, année de publication, titre, t\SH�G¶pWXGH 
x Objectifs 
x Tendinopathie étudiée 
x Population étudiée 
x Interventions  
x Critère(s) de jugement principal(aux) + tests utilisés 
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x Critère(s) de jugement secondaire(s) + tests utilisés 
x Résultats 
x Biais 

 
5. Interrogation de la base Prospero 

 
 La base Prospero, TXL� UHFHQVH� O¶HQVHPEOH� GHV� UHYXHV� V\VWpPDWLTXHV� GH� OLWWpUDWXUH� HQ� FRXUV�
G¶pODERUDWLRQ�RX�pODERUpHV, a été explorée préalablement à toute recherche. Si plusieurs travaux de 
recherche évoquaient la question de la rééducation dans les tendinopathies, aucun ne traitait 
VSpFLILTXHPHQW�GH�OD�TXHVWLRQ�GH�O¶LPSDFW�GH�O¶DXWR-rééducation.  
 

III. Résultats 
 

1. Sélection des articles 
 

 Initialement, 1 293 articles ont été identifiés grâce aux équations de recherche, puis 1081 après 
retrait des doublons. À la suite des sélections sur le titre puis sur la lecture du résumé, respectivement 
458 puis 236 références ont été retenues. Après lecture complète des articles, 44 répondaient aux 
FULWqUHV�G¶LQFOXVLRQ�HW�RQW�pWp�LQFOXV�GDQV�O¶pWXGH� 

 
/¶DFFRUG� HQWUH� OHV� GHX[� investigateurs concernant la sélection des articles était bon 

�FRHIILFLHQW�NDSSD�GH�&RKHQ�V¶pFKHORQQDQW�HQWUH���HW������� 
 
Le processus de sélection des articles est illustré dans le diagramme de flux de sélection et 

inclusion des articles (Figure 2). 
 

 

Figure 2 ��'LDJUDPPH�GH�IOX[�GH�VpOHFWLRQ�HW�G¶LQFOXVLRQ�GHV�DUWLFOHV 
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2. Grilles de lectures 
 

 /H�WDEOHDX�FRPSDUDWLI�GHV�pWXGHV�UHJURXSH�O¶HQVHPEOH�GHV�DUWLFOHV�VpOHFWLRQQpV�GDQV�FHWWH�UHYXH�
systématique de la littérature. Pour analyser les articles, nous nous sommes intéressés aux auteurs 
GH� O¶pWXGH�� DX� WLWUH� HW� DX� W\SH� G¶pWXGH�� j� O¶REMHFWLI� GH� O¶étude, aux tendinopathies étudiées, à la 
SRSXODWLRQ�pWXGLpH��j�O¶LQWHUYHQWLRQ��DX[�FULWqUHV�GH�MXJHPHQW�SULQFLSDO�HW�VHFRQGDLUHV�DLQVL�TX¶DX[�
résultats et aux biais (Figure 3).  
 
 
44 grilles de lecture ont été réalisées. Elles sont disponibles via ce QR code :  

 

 

Auteurs 
Année 
Titre 
Type 
G¶pWXGH 

Objectif Tendinopathie 
étudiée 

Population 
étudiée (critères 
G¶LQFOXVLRQ�QE� 

Intervention Critère de 
jugement 
principal + 
tests 
utilisés 

Critères de 
jugement 
secondaires + 
tests utilisés 

Résultats Biais 

         
 

Figure 3 : Aperçu de la grille de lecture des articles utilisée dans cette étude 
  

3. Tendinopathies étudiées 
 
Parmi ces 44 articles traitant de O¶DXWR-rééducation des tendinopathies : 
 
x ���V¶LQWpUHVVDLHQW�DX[�WHQGLQRSDWKLHV�G¶$FKLOOH 
x 12 aux épicondylites 
x 7 aux tendinopathies patellaires 
x 5 aux tendinopathies de la coiffe des rotateurs 
x 1 aux tendinopathies des muscles moyens fessiers (Figure 4). 

 

 

Figure 4 : Répartition des différents types de tendinopathies étudiées 
      

Tendinopathies d'Achille
43%

�picondylites
27%

Tendinopathies 
patellaires

16%

Tendinopathies de la 
coiffe des rotateurs

12%

Tendinopathies du 
moyen fessier

2%

TYPES DE TENDINOPATHIES
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 /¶HQVHPEOH�GHV�DUWLFOHV�LQFOXDLW�XQ�WRWDO�GH�� 689 patients, avec une moyenne de 61 patients par 

étude. Ces patients se répartissaient comme suit :  
 
x 1 ����SRXU�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�G¶$FKLOOH� 
x 932 pour les épicondylites, 
x 259 pour les tendinopathies patellaires, 
x 298 pour les tendinopathies de la coiffe des rotateurs, 
x 94 pour les tendinopathies du muscle moyen fessier.  
 
4. Niveaux de preuve des études 
 

 93 % des études étaient de niveau de preuve 2 (41 études) et 7% de niveau 4 (3 études). Aucune 
étude de niveaux 1 et 3 (Figure 5). 

 

 

Figure 5 : Répartition des niveaux de preuve des études sélectionnées 
 

5. Critères de jugements principaux 
 

 /¶DQDO\VH GHV�FULWqUHV�GH�MXJHPHQW�SULQFLSDX[�XWLOLVpV�QRXV�D�SHUPLV�G¶DQDO\VHU�OHV�GLIIpUHQWV�
SURWRFROHV�G¶H[HUFLFHV�SURSRVpV�HW�G¶pWDEOLU�ceux qui pourraient être utilisés en pratique courante.  
 
 Différents scores et échelles ont été utilisés dans les études de cette revue systématique. Ils sont 
répertoriés en fonction des principales catégories et types de tendinopathies (Table 2). 
 
 La plupart des critères de jugements étaient communs aux différentes tendinopathies étudiées, 
les tests utilisés pour ces évaluations diffèrent en fonction des tendinopathies. 
 
/HV�SULQFLSDOHV�FDWpJRULHV�G¶pYDOXDWLRQ�pWDLHQW :  
 

x La douleur 
x La fonction (évaluée subjectivement par auto-évaluation ou objectivement par des 

WHVWV���O¶DPSOLWXGH�GH�PRXYHPHQW 
x Le niveau de satisfaction des patients face aux traitements proposés 
x /D�TXDOLWp�GH�YLH�HW�O¶DWWHLQWH�GH�OD�YLH�TXRWLGLHQQH��OH�KDQGLFDS 
x Les propriétés échographiques des tendons 
x /H�QLYHDX�GH�UHWRXU�j�O¶DFWLYLWp�DQWpULHXUH 

 

Niveau 1
0%

Niveau 2
93% (n=41)

Niveau 3
0%

Niveau 4
7% (n=3)

NIVEAUX DE PREUVE
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x /¶REVHUYDQFH� 
 

 /HV� FULWqUHV� G¶pYDOXDWLRQ� SUpGRPLQDQWV� pWDLHQW� OD� GRXOHXU�� OD� IRQFWLRQ�� OD� VDWLVIDFWLRQ� GHV�
patients et la qualité de vie/le handicap.  

 
A. La douleur : 

 
 La douleur était un critère de jugement présent dans tous les articles étudiés (n=44). Différentes 

dimensions de la douleur ont été étudiées ��OD�GRXOHXU�DX�UHSRV��j�OD�SDOSDWLRQ��j�O¶H[HUFLFH�� 
Elles ont été évaluées qualitativement par les Échelles Visuelles Analogiques (EVA) ou 

O¶,QYHQWDLUH�%UHI� GH� OD�'RXOHXU� �%3,�� XQLTXHPHQW� WHVWp� SRXU� OHV� WHQGLQRSDWKLHV� GH� OD� FRLIIH� GHV�
URWDWHXUV��$QQH[H������RX�TXDQWLWDWLYHPHQW��SDU�GHV�PHVXUHV�j�O¶DOJRPqWUH ou la quantification de 
O¶XWLOLVDWLRQ� G¶DQWDOJLTXHV�GX� QRPEUH� GH� FRQVXOWDWLRQV�PpGLFDOHV� �XQLTXHPHQW� GDQV� OH� FDGUH� GHV�
WHQGLQRSDWKLHV�G¶$FKLOOH�� 

/D�GRXOHXU�D�SDUIRLV�pWp�pYDOXpH�SDU�GHV�VFRUHV�SOXV�FRPSOH[HV�V¶LQWpUHVVDQW�j�G¶DXWUHV�FULWqUHV�
tels que la fonction (par exemple au sein des scores VISA). 

B. La fonction : 
 

 37 articles sur 44 étudiaient la fonction.  
 

 Pour toutes les tendinopathies touchant les membres inférieurs, la fonction et la douleur ont été 
évaluées grâce aux scores Victorian Institute of Sport Assessment (VISA). Ce score a initialement 
pWp�YDOLGp�SRXU�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�G¶$FKLOOH��9,6$-A) (12) puis adapté de manière fiable et valide 
aux tendinopathies patellaires (VISA-P) (13) et du muscle moyen fessier (VISA-G) (14) (Annexe 2). 

 
 Plus rarement, la fonction a été autoévaluée par Échelle Visuelle Analogique. 
 
 Certains scores plus spécifiques à un type de tendinopathie ont été utilisés. Par exemple, le 

score American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS, Annexe 3) pour les tendinopathies 
G¶$FKLOOH��OH�VFRUH�G¶DXWR-pYDOXDWLRQ�GH�O¶DYDQW-bras par le patient (PRFEQ ou PRTEE, Annexe 4) 
dans les épicondylites, le score Constant Murley (CM, Annexe 5) et le questionnaire Modified 
American Shoulder and Elbow Surgeons (MASES) dans les tendinopathies de la coiffe des 
rotateurs, les questionnaires Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS, Annexe 6) et 
Oxford Hip Score (Annexe 7) dans le cadre des tendinopathies du moyen fessier. 
 

 La raideur, la force et les amplitudes de mouvements ont également été étudiées, notamment 
grâce à des goniomètres, des myomètres, des dynamomètres, vigorimètres, jauges de pincement ou 
inclinomètres. 

 
 Pour les tendinopathies patellaires, la force et la stabilité ont été testés au travers des sauts et 

notamment du Triple hop test. 
 
 3RXU�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�GH�OD�FRLIIH�GHV�URWDWHXUV��OD�IRUFH�PXVFXODLUH�GH�O¶pSDXOH a notamment 

été évaluée par le test musculaire manuel du Dr Lovett ; un conflit a été recherché grâce au test de 
1HHU� HW� +DZNLQV� HW� OD� VWDELOLWp� GH� O¶pSDXOH a été évaluée par le signe de sulcus et des tests 
G¶DSSUpKHQVLRQ� 

 
C. Le niveau de satisfaction : 
 

 ���DUWLFOHV�VXU����RQW�pWXGLp�OD�VDWLVIDFWLRQ�HW�O¶pYDOXDWLRQ�JOREDOH�GH�O¶LQWHUYHQWLRQ� 
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 /H�QLYHDX�GH�VDWLVIDFWLRQ�HW�RX�O¶pYDOXDWLRQ�JOREDOH�GH�O¶HIILFDFLWp�GHV�LQWHUYHQWLRQV�QRWDPPHQW�
via des échelles de Likert ont été recherchés pour toutes les tendinopathies sauf dans le cadre de la 
coiffe des rotateurs. 

 
D. La qualité de vie, le handicap : 
 

 15 articles sur 44 ont évalué la qualité de vie et/ou le handicap. De nouveau, différents scores 
ont été utilisés.  
 

 Pour la plupart des tendinopathies, le Short Form 36 (SF-36, Annexe 8) et Assessment of 
Quality of Life (AQoL, Annexe 9)/ Échelle de Qualitp de Vie Europpenne (EuroQol, Annexe 10) 
ont été utilisés.  

Plus spécifiquement, on retrouve le test Foot and Ankle Outcomes Score (FAOS, Annexe 11) 
SRXU�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�G¶$FKLOOH��HW�O¶pFKHOOH�GH�5ROHV�HW�0DXGVOH\��Annexe 12) pour évaluer la 
limitation des activités et la douleur. 

 The Göteborg Quality of Life instrument a été utilisé pour les épicondylites, et le score Western 
Ontario Rotator Cuff Index (WORC, Annexe 13) pour les tendinopathies de la coiffe des rotateurs. 

 
 Le handicap a été évalué pour les tendinopathies des membres supérieurs avec le score 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH, Annexe 14).  
 
 Pour les épicondylites, des questionnaires sur le handicap ressenti ont également été utilisés.  
 
E. Les propriétés échographiques des tendons : 
 

 12 articles sur 44 ont évalué les propriétés échographiques des tendons. 
 

 Les propriétés échographiques des tendons, WHOOHV� TXH� OD� YDVFXODULVDWLRQ�� O¶pSDLVVHXU�� OD�
déformation et la rigidité ont été évaluées GDQV�OHV�pWXGHV�SRUWDQW�VXU�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�G¶$FKLOOH�HW�
patellaires.  

 
 La distance acromio-FODYLFXODLUH�D�pWp�pYDOXpH�SDU�pFKRJUDSKLH�GDQV�OH�FDGUH�G¶pWXGHV�VXU�OHV�

tendinopathies de la coiffe des rotateurs. 
 
 ,O�Q¶\�DYDLW�SDV�GH�FULWqUHV�pFKRJUDSKLTXHV�pYDOXpV�GDQV�OHV�DUWLFOHV�SRUWDQW�VXU�OHV�pSLFRQG\OLWHV�

et les tendinopathies du moyen fessier.  
 
F. �������������ǯ�������±����±������ : 
 

 ��DUWLFOHV�VXU����RQW�pYDOXp�OH�UHWRXU�j�O¶DFWLYLWp�DQWpULHXUH�HQ�V¶LQWpUHVVDQW�DX�UHWRXU�RX�QRQ��DX�
GpODL�GH�FH�UHWRXU�j�O¶DFWLYLWp�DQWpULHXUH�HW�j�O¶DPSOHXU�OH�QLYHDX�G¶DFWLYLWp�SK\VLTXH�UHWURXYpH�� 

 
 Le terme « activité antérieure ª�SRXYDLW� UHSUpVHQWHU� O¶DFWLYLWp�VSRUWLYH�� OHV�DFWLYLWpV�GH� OD�YLH�

quotidienne et le retour à la vie professionnelle. 
 
 8QH� pWXGH� WUDLWDQW� GHV� pSLFRQG\OLWHV� D� pYDOXp� OH� QRPEUH� G¶DUUrWs maladie au décours de 

O¶LQWHUYHQWLRQ� 
 

 Les études portant sur les WHQGLQRSDWKLHV� GH� OD� FRLIIH� GHV� URWDWHXUV� HW� O¶pWXGH�SRUWDQW� VXU� OH�
PXVFOH�PR\HQ�IHVVLHU�Q¶RQW�SDV�DQDO\Vp�OH�UHWRXU�j�O¶DFWLYLWp�DQWpULHXUH� 
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G. �ǯ���������� : 
  

��DUWLFOHV�VXU����RQW�pYDOXp�O¶REVHUYDQFH�� 
 
 /H� WDX[� G¶DEDQGRQ� HW� OHV� FDXVHV� G¶DEDQGRQ� RQW� pWp� pYDOXpV� GDQV� OHV� pWXGHV� SRUWDQW� VXU� OHV�

WHQGLQRSDWKLHV�G¶$FKLOOH�HW�SDWHOODLUHV�DLQVL�TXH�VXU�OHV�pSLFRQG\OLWHV� 
 /H�WDX[�G¶REVHUYDQFH�D�pJDOHPHQW�pWp�pYDOXp�QRWDPPHQW�DX�WUDYHUV�GH�FDKLHUV�G¶H[HUFLFHV�WHQXV�

SDU�OHV�SDWLHQWV��DLQVL�TXH�OD�SRXUVXLWH�GHV�H[HUFLFHV�DX�GpFRXUV�GH�O¶LQWHUYHQWLRQ��XQLTXHPHQW�GDQV�
OH�FDGUH�GHV�pWXGHV�SRUWDQW�VXU�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�G¶$FKLOOH, patellaires et du moyen fessier. 

 
Douleur Fonction Satisfaction Handicap Propriétés 

échographiques 
Retour à 
O¶DFWLYLWp�
antérieure 

Observance Autres 

Échelles 
Visuelles 
Analogiques 
(EVA) 
x x x x 

Victorian 
Institute of 
Sport 
Assessment 
(VISA) 
x x x  

Évaluation 
globale du 
changement 
par échelles 
de Likert 
x x x 

Short Form 36 
(SF-36) 
x x 

La 
vascularisation, 
O¶pSDLVVHXU��OD�
déformation et 
la rigidité 
x x 

Le retour 
ou non à 
O¶DFWLYLWp�
antérieure  
x 

Le taux 
G¶DEDQGRQ� 
x x x 

IMC 
x 

Inventaire 
Bref de la 
Douleur (BPI) 
x 

Échelle 
Visuelle 
Analogique 
(EVA) 
x  

Nombre de 
patients 
satisfaits 
x 

Assessment of 
Quality of 
Life (AQoL)/ 
Échelle de 
Qualitp de Vie 
Europpenne 
(EuroQol) 
x x 

La distance 
acromio-
claviculaire 
x 

Le délai 
de retour à 
O¶DFWLYLWp�
antérieure 
x 

Les causes 
G¶DEDQGRQ 
x x x 

Le recours à 
la chirurgie au 
décours de 
O¶LQWHUYHQWLRQ 
x 

Mesures à 
O¶DOJRPqWUH 
x 

American 
Orthopaedic 
Foot and 
Ankle Society 
(AOFAS) 
x 

Niveau de 
satisfaction 
x x x 

Foot and 
Ankle 
Outcomes 
Questionnaire 
(FAOQ) 
x 

 L¶DPSOHXU
, le niveau 
G¶DFWLYLWp�
physique 
retrouvée 
x x 

Le taux 
G¶REVHUYDQFH�
via les cahiers 
G¶H[HUFLFHV ou 
non 
x x x 

 

Quantification 
de 
O¶XWLOLVDWLRQ�
G¶DQWDOJLTXHV 
x 

6FRUH�G¶DXWR-
évaluation de 
O¶DYDQW-bras 
(PRFEQ) 
x 

Évaluation 
globale de 
O¶HIILFDFLWp�
par le patient 
x x 

The Göteborg 
Quality of 
Life 
instrument 
x 

 Le 
nombre 
G¶DUUrWs 
maladie 
x 

La poursuite 
des exercices 
au décours de 
O¶LQWHUYHQWLRQ 
x 

 

 Score 
Constant 
Murley (CM) 
x 

 Western 
Ontario 
Rotator Cuff 
Index 
(WORC) 
x 

    

 Modified 
American 
Shoulder and 
Elbow 
Surgeons 
(MASES) 
x 

 Disabilities of 
the Arm, 
Shoulder and 
Hand (DASH) 
x x 

    

 Hip disability 
and 
Osteoarthritis 
Outcome 
Score 
(HOOS) 
x 

 Le 
questionnaire 
G¶DXWR-
évaluation du 
tennis elbow 
(PRTEE) 
x 

    

 Oxford Hip 
Score 
x 

 L¶pFKHOOH�GH�
Roles et 
Maudsley 
x 

    

 La raideur, la 
force et les 
amplitudes de 
mouvements 
x x x x 
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Critère utilisé pour les tendinopathies : 

x '¶$FKLOOH 
x 'H�O¶pSLFRQG\OH 
x Patellaire 
x De la coiffe des rotateurs 
x Du muscle moyen fessier 
 

Table 2 : Répartition des scores et échelles utilisés en fonction des types de critères de jugement et des 
types de tendinopathies 

 

6. �����������ǯ����-rééducation étudiés  
 

A. ��������������������ǯ������� (n=19) : 
 

 ,O� Q¶H[LVWDLW� SDV� GH� GLIIpUHQFHs GH� SURWRFROH� G¶H[HUFLFHV� HQ� IRQFWLRQ� GH� OD� ORFDOLVDWLRQ� GHV�
WHQGLQRSDWKLHV� �SRUWLRQ� PR\HQQH�� G¶LQVHUWLRQ� RX� VDQV� GLVWLQFWLRQ� GH� ORFDOLVDWLRQ��� $LQVL�� OHV�
GLIIpUHQWHV�ORFDOLVDWLRQV�GHV�WHQGLQRSDWKLHV�G¶$FKLOOH�Q¶RQW�SDV�GRQQp�OLHX�j�GHV�DQDO\VHV�HQ�VRXV-
groupes dans cette revue systématique de la littérature.   

a. Les exercices excentriques (n=18) : 
 

Les exercices excentriques sont ceux majoritairement représentés par les articles 
sélectionnés pour cette revue systématique de la littérature. 
Les SURWRFROHV�G¶H[HUFLFHV�WHVWpV�pWDLHQW�OHV�VXLYDQWV : 
 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ (15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26) comme décrit par ce dernier en 1998 
ou bien modifié (27, 28, 29, 30, 20, 31) GDQV�VRQ�QRPEUH�GH�UpSpWLWLRQV�RX�GH�VpULHV�G¶H[HUFLFHV��17 articles 
utilisaient ce protocole ou une version modifiée (Annexe 15). 
 
 Le protocole de Stanish (19) décrit en 1985 et qui se compose de 4 étapes : les étirements, le 
renforcement musculaire, de nouveau les étirements, puis le glaçage (Annexe 16). 

 
b. Les exercices concentriques (n=2) : 

 
 2 SURWRFROHV�G¶H[HUFLFHV�FRQFHQWULTXHV�RQW�pWp�LGHQWLILpV�DX�FRXUV�GH�FH�WUDYDLO�� 
 
 Le protocole de Silbernagel (25) : LO� V¶DJLW� G¶XQH� FRPELQDLVRQ� G¶H[HUFLFHV� FRQFHQWULTXHV� HW�
excentriques avec une intensité croissante sur 6 mois (Annexe 17).  
 
 Mafi et collaborateurs (15) proposent un protocole combinant des exercices concentriques, 
évoluant au fil des semaines pour une durée totale de 12 semaines (Annexe 18). 

 
c. Les exercices isométriques (n=1) : 

 
 Dans leur étude, Gatz et collaborateurs (21) SURSRVDLHQW� G¶DVVRFLHU� DX�SURWRFROH�G¶H[HUFLFHV�
H[FHQWULTXHV� G¶$OIUHGVRQ� XQ� SURWRFROH� G¶H[HUFLFHV� LVRPpWULTXHV� DYHF� 3 niveaux de charge 
progressifs (Annexe 19). 
 

d. Les étirements (n=3) : 
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 Norregaard et collaborateurs (16) RQW� SURSRVp� XQ� SURWRFROH� G¶pWLUHPHQWV� GHV� PXVFOHV�
gastrocnémien et soléaire (Annexe 20). 
 
 Verrall et collaborateurs (32) RQW�SURSRVp�XQ�SURWRFROH�GLIIpUHQW�G¶pWLUHPHQWV sur une marche, 
V¶LQWHQVLILDQW�DX�ILO�GHV�VHPDLQHV (Annexe 21). 
 
 Kedia et collaborateurs (33) ont proposé dans leur pWXGH�XQH�VpULH�G¶pWLUHPHQWV�SRXU�OHV�PXVFOHV�
gastrocnémien, soléaire et ischio-jambier (Annexe 22). 

 
e. Les bénéfices démontrés : 

 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�RX�VHV�YHUVLRQV�PRGLILpHV�pWDQW�OHV�H[HUFLFHV�PDMRULWDLUHPHQW�WHVWpV��
il a été décidé de comparer leurs résultats aux autres techniques de prises en charge en fonction des 
différents critères de jugement (Tables 3 et 4). 

 
i. La douleur :  

   
 4XDVLPHQW�WRXWHV�OHV�pWXGHV�pYDOXDQW�OH�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�(15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26), ou 
XQ�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�PRGLILp�(27, 28, 29, 30, 20, 31), retrouvaient une amélioration de la douleur.  
6HXOH�O¶pWXGH�GH�6WHIDQVVRQ�HW�FROODERUDWHXUV�(24) FRPSDUDQW�OH�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�DX[�PDVVDJHV�
SDU�XQ�NLQpVLWKpUDSHXWH�QH�UHWURXYDLW�SDV�G¶DPpOLRUDWLRQ�GH�OD�GRXOHXU�SRXU�OHV�deux groupes. 
 
 La douleur était également améliorée pour le protocole de Silbernagel (25) et les protocoles de 
Kedia (33) et collaborateurs ainsi que pour les étirements de Norregaard et collaborateurs (16) et de 
Verrall et collaborateurs (32).  
 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�REWHQDLW�GH�PHLOOHXUV�UpVXOWDWV�TXH : 

x Les exercices concentriques de Mafi et collaborateurs (15) 
x /¶DVVRFLDWLRQ� GX� SURWRFROH� G¶$OIUHGVRQ� DX[� H[HUFLFHV� LVRPpWULTXHV� GH� *DW]� HW�

collaborateurs (21) 
x /HV�RQGHV�GH�FKRF�DX�ORQJ�FRXUW��ORUV�GH�O¶pYDOXDWLRQ�j���DQV�(23) 
x Le protocole de Stanish (19) 

 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�REWHQDLW�GHV�UpVXOWDWV�similaires au/à : 

x 3URWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�PRGLILp�SDU�6WHYHQV�HW�FROODERUDWHXUV�(20) 
x Protocole de Silbernagel (25) 
x Son association aux massages Astym réalisés par un professionnel (26) 
x Étirements de Norregaard et collaborateurs (16) 
x Ondes de choc à 3 mois (23) 
x Massages par un kinésithérapeute ou son association à ces massages (24) 

 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�REWHQDLW�GH�PRLQV�ERQV�UpVXOWDWV�TXH : 

x Son association aux étirements de Kedia et collaborateurs (33) 
x Le port de talonnettes (22) 

 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�PRGLILp�SDU�3HWHUVHQ�HW�FROODERUDWHXUV�(29) obtenait : 

x 'H�PRLQV�ERQV�UpVXOWDWV�TXH�OH�SRUW�G¶XQH�RUWKqVH�$LU+HHO�j���VHPDLQHV 
x 'H�PHLOOHXUV�UpVXOWDWV�TXH�OH�SRUW�GH�O¶RUWKqVH�$LU+HHO�j����VHPDLQHV 
x 'H�PHLOOHXUV�UpVXOWDWV�HQ�DVVRFLDWLRQ�DX�SRUW�GH�O¶RUWKqVH�$LU+HHO�j���DQ 

 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�PRGLILp�SDU�5RRV�HW�FROODERUDWHXUV�(31) retrouvait de meilleurs résultats 
TXH�OH�SRUW�VHXO�G¶XQH�RUWKqVH�OD�QXLW�j����VHPDLQHV�� 
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 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�PRGLILp�SDU�5RPSH�HW�FROODERUDWHXUV�D�pWp�FRPSDUp�DX[�RQGHV�GH�FKRF�
dans deux études (28, 30)��'DQV�O¶XQH�OHV�H[HUFLFHV�REWHQDLHQW�XQ�VHXLO�GH�GRXOHXU�SOXV�IDLEOH�TXH�OHV�
ondes de choc et de moins bons résultats pour la douleur globale (30)��'DQV�O¶DXWUH, les deux groupes 
obtenaient des résultats similaires en matière de douleur et de seuil de douleur (28). 
&H�SURWRFROH�PRGLILp�REWHQDLW�GH�PHLOOHXUV�UpVXOWDWV�TXH�O¶DWWLWXGH�© wait-and-see » (28). 

 
ii. La fonction : 

 
 /RUVTXH�OH�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ� (18) et sa version modifiée (27) ont été testés seuls, les deux 
W\SHV�G¶H[HUFLFHV�SHUPHWWDLHQW�G¶REWHQLU�XQH�DPpOLRUDWLRQ�GH� OD�IRQFWLRQ��MXVTX¶DX�VXLYL�GH���DQV�
SRXU�OH�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ� 
 Les protocoles de Silbernagel (25), de Stanish (19) et les étirements de Norregaard (16) permettaient 
pJDOHPHQW�G¶DPpOLRUHU�OD�IRQFWLRQ� 
 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�REWHQDLW�GH�PHLOOHXUV�UpVXOWDWV�TXH : 

x Son association aux exercices isométriques de Gatz et collaborateurs (21) 
x Le protocole de Stanish (19) 

 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�REWHQDLW�GHV�UpVXOWDWV�VLPLODLUHV�DX�j : 

x Ondes de choc (23) 
x Protocole de Silbernagel (25) 

 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�REWHQDLW�GH�PRLQV�ERQV�UpVXOWDWV�TXH : 

x Son association aux massages Astym réalisés par un professionnel (26) 
x Les massages par kinésithérapeute (24) 
x Le port de talonnettes (22) 

 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�D�pWp�FRPSDUp�j�FH�GHUQLHU�PRGLILp�SDU�6WHYHQV�HW�FROODERUDWHXUV� (20). 
La fonction était meilleure dans le groupe modifié à 3 semaines, mais cette différence disparaissait 
au bout de 6 semaines.  
 
 /H� SURWRFROH� G¶$OIUHGVRQ� PRGLILp� SDU� 3HWHUVHQ� HW� FROODERUDWHXUV� (29) obtenait de meilleurs 
UpVXOWDWV�j���DQ�ORUVTX¶LO�pWDLW�DVVRFLp�DX�SRUW�GH�O¶RUWKqVH�$LU+HHO� 

 Le protocole modifié par Roos et collaborateurs (31) ne retrouvait pas de différences par rapport 
DX�SRUW�VHXO�G¶XQH�RUWKqVH�OD�QXLW� 

 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�PRGLILp�SDU�5RPSH�HW�FROODERUDWHXUV�REWHQDLW�GHV�UpVXOWDWV�VLPLODLUHV�
DX[�RQGHV�GH�FKRF�HQ�WHUPHV�GH�IRQFWLRQ�HW�GH�PHLOOHXUV�UpVXOWDWV�TXH�O¶DWWLWXGH�© wait-and-see » (28). 

 
iii. Le handicap, la qualité de vie : 

 
 /RUVTXH�OH�KDQGLFDS�RX�OD�TXDOLWp�GH�YLH�pWDLHQW�pYDOXpV��OHV�SURWRFROHV�G¶$OIUHGVRQ�PRGLILpV�
ou non remportaient toujours des résultats positifs (29, 22). 
 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�REWHQDLW�GH�PHLOOHXUV�UpVXOWDWV�TXH : 

x Son association aux exercices isométriques de Gatz et collaborateurs (21) 
x Le protocole de Silbernagel (25) HQ�WHUPHV�G¶DQ[LpWp 

 
 /H� SURWRFROH� G¶$OIUHGVRQ� REWHQDLW� GHV� UpVXOWDWV� VLPLODLUHV� DX[� pWLUHPHQWV� GH� 1RUUHJDDUG� HW�
collaborateurs (16). 
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 /H� SURWRFROH� G¶$OIUHGVRQ� VHXO� REWHQDLW� GH� PRLQV� ERQV� UpVXOWDWV� TXH son association aux 
étirements de Kedia et collaborateurs (33). 

 
iv. La satisfaction : 

 
 /RUVTX¶LO�pWDLW�WHVWp�VHXO��OH�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�SHUPHWWDLW�G¶REWHQLU�����GH�VDWLVIDFWLRQ�FKH]�
les patients dans une étude (18) et 66% de satisfaction dans une autre (17).  
Les étirements décrits par Verrall et collaborateurs (32) obtenaient également de bons résultats en 
termes de satisfaction.  
 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�REWHQDLW�GH�PHLOOHXUV�UpVXOWDWV�TXH : 

x Son association aux exercices isométriques de Gatz et collaborateurs (21) 
x Les exercices concentriques de Mafi et collaborateurs (15) 
x Le protocole de Silbernagel (25) 

 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�REWHQDLW�GHV�UpVXOWDWV�VLPLODLUHV�DX�[� : 

x 3URWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�PRGLILp�SDU�6WHYHQV�HW�FROODERUDWHXUV�(20) 
x Étirements de Norregaard et collaborateurs (16) 

 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�REWHQDLW�GH�PRLQV�ERQV�UpVXOWDWV�TXH : 

x Son association aux massages Astym réalisés par un professionnel (26) 
x Le port de talonnettes (22) 

 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�PRGLILp�SDU�5RPSH�HW�FROODERUDWHXUV�D�pWp�FRPSDUp�DX[�RQGHV�GH�FKRF�
dans deux études. Dans O¶XQH��OD�VDWLVIDFWLRQ�GHV�SDUWLFLSDQWV�pWDLW�VLPLODLUH�GDQV�OHV�GHX[�JURXSHV��
&H�SURWRFROH�PRGLILp�REWHQDLW�GH�PHLOOHXUV�UpVXOWDWV�TXH�O¶DWWLWXGH�© wait-and-see » (28). 
'DQV�O¶DXWUH��OH�JURXSH�RQGHV�GH�FKRF�REWHQDLW�GH�PHLOOHXUV�UpVXOWDWV�TXH�OH�JURXSH�H[HUFLFHV�(30).  
 

v. Les propriétés échographiques : 
 

 3 GHV�pWXGHV�WHVWDQW�OH�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�(24, 18, 22) Q¶RQW�SDV�SHUPLV�G¶DPpOLRUHU�OHV�SURSULpWpV�
échographiques. Il en était de même pour 2 études analysant des protocoles modifiés (28, 29). 
 
 Le SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�REWHQDLW�GHV�UpVXOWDWV�SRVLWLIV�HW�PHLOOHXUV�TXH : 

x Son association aux exercices isométriques de Gatz et collaborateurs (élasticité) (21) 
x Les ondes de choc (rigidité et épaisseur) (23) 

 
 /H�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�REWHQDLW�GHV�UpVXOWDWV�SRVLWLIV�VLPLODLUHV�DX[�pWLUHPHQWV�GH�1RUUHJDDUG�
et collaborateurs (16). 

vi. �������������ǯ�������±����±������ : 
 

 3OXV�GH�SDWLHQWV�D\DQW�UpDOLVp�OH�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�RQW�UHWURXYp�OHXU�DFWLYLWp�DQWpULHXUH�HQ�
comparaison aux exercices concentriques de Mafi et collaborateurs (15). 
 ,O� HQ� pWDLW� GH� PrPH� SRXU� OH� SURWRFROH� G¶$OIUHGVRQ� PRGLILp� SDU� 5RRV� HW� FROODERUDWHXUV� (31) 
FRPSDUp�DX�SRUW�VHXO�G¶XQH�RUWKqVH�� 
 
 Les étirements décrits par Verrall et collaborateurs (32) ont également permis aux patients de 
retrouver leur activité antérieure.  

 
vii. �ǯ���������� : 

 
 /¶REVHUYDQFH�DX�SURWRFROH�G¶pWLUHPHQWV�GH�9HUUDOO�HW�FROODERUDWHXUV�(32) était bonne (86%). 
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 'DQV�XQH�pWXGH��O¶REVHUYDQFH�SRVW-WUDLWHPHQW�DX�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�Q¶pWDLW�SDV�ERQQH, car 
67% des patients avaient arrêté les exercices (18). 
,O� Q¶\� DYDLW� DXFXQ� DEDQGRQ� GDQV� O¶pWXGH� FRPSDUDQW� OH� SURWRFROH� G¶$OIUHGVRQ� HW� OH� SURWRFROH� GH�
Stanish (19). 
 
 /¶HQVHPEOH�GHV�EpQpILFHV�GpPRQWUpV��HQ�IRQFWLRQ�GX�W\SH�GH�UppGXFDWLRQ��VRQW�UpVXPpV�GDQV�OD�
table 5. 
 

 Protocole 
G¶$OIUHGVRQ 

Étirements 
seuls 

Protocole 
G¶$OIUHGVRQ�
+ massages 
Astym 

Ondes de 
choc 

Massages 
/ 
Exercices 
+ 
massage 

Talonnettes Orthèse  

Protocole 
G¶$OIUHGVRQ 

  Meilleures 
fonction et 
satisfaction 
avec Astym 
Douleur 
similaire entre 
les groupes 

Douleur et 
fonction 
similaires à 3 
mois. 
Amélioration 
de la douleur et 
des propriétés 
échographiques 
j���DQV�TX¶DYHF�
le protocole 
G¶$OIUHGVRQ 

Meilleure 
fonction 
avec les 
massages 
seuls 

Meilleures 
fonction, 
douleur et 
satisfaction 
avec les 
talonnettes 

Moins de 
douleur à 
O¶DFWLRQ�j���
semaines 
avec 
O¶RUWKqVH� 
Moins de 
douleur à 
O¶DFWLRQ�HW�
meilleur 
retour à 
O¶DFWLYLWp�
antérieure à 
12 semaines 
avec le 
protocole 
G¶$OIUHGVRQ� 
Meilleures 
fonction et 
douleur à 1 
an avec 
O¶DVVRFLDWLRQ�
Alfredson et 
orthèse 

Protocole 
G¶$OIUHGVRQ�
modifié 

Meilleure 
fonction avec le 
protocole 
modifié à 3 
semaines 
Fonction, 
douleur et 
satisfaction 
similaires pour 
les 2 groupes à 6 
semaines 

  Meilleurs 
satisfaction et 
seuil de la 
douleur avec 
les ondes de 
choc. 
Fonction et 
douleur 
similaires. 

   

Protocole 
de Kedia 

 Meilleures 
amélioration 
de la douleur 
et qualité de 
vie avec le 
protocole de 
Kedia 

     

Protocole 
de Stanish 

Meilleures 
fonction et 
douleur avec le 
protocole 
Alfredson 

      

Protocole 
de Mafi 

Meilleurs 
satisfaction, 
douleur et retour 
j�O¶DFWLYLWp�
antérieure avec 
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le protocole 
G¶$OIUHGVRQ� 

Protocole 
de 
Silbernagel 

Fonction et 
douleur 
similaires entre 
les 2 groupes. 
Plus de 
satisfaction et 
PRLQV�G¶DQ[LpWp�
avec le protocole 
G¶$OIUHGVRQ 

      

Protocole 
de Gatz 

Amélioration de 
la fonction à 3 
mois et de 
O¶pODVWLFLWp�GX�
WHQGRQ�TX¶DYHF�
le protocole 
G¶$OIUHGVRQ�HW 
meilleure auto-
évaluation de la 
fonction 

      

Protocole 
de 
Norregaard 

Pas de 
différences entre 
les protocoles 

      

 
Table 3 : Comparaison des bénéfices retrouvés en fonction des protocoles de prise en charge des 

WHQGLQRSDWKLHV�G¶$FKLOOH 
 

 Moins bons résultats que 
OH�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ 

Résultats similaires au protocole 
G¶$OIUHGVRQ 

Meilleurs résultats 
que le protocole 
G¶$OIUHGVRQ 

Douleur 
 

Exercices concentriques de 
Mafi et collaborateurs (15) 
Son association aux 
exercices isométriques de 
Gatz et collaborateurs (21) 
Ondes de choc à 2 ans de 
suivi (23) 
Protocole de Stanish (19) 

3URWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�PRGLILp�SDU�
Stevens et collaborateurs (20) 
Protocole de Silbernagel (25) 
Son association aux massages Astym 
par un professionnel (26) 
Étirements de Norregaard et 
collaborateurs (16) 
Ondes de choc à 3 mois (23) 
Massages par un kinésithérapeute ou 
son association à ces massages (24) 
 

Son association aux 
étirements de Kedia et 
collaborateurs (33) 
Le port de talonnettes 
(22) 

Fonction Son association aux 
exercices isométriques de 
Gatz et collaborateurs (21) 
Le protocole de Stanish (19) 

Ondes de choc (23) 
Protocole de Silbernagel (25) 
 

Son association aux 
massages Astym 
réalisés par un 
professionnel (26) 
Les massages par 
kinésithérapeute (24) 
Le port de talonnettes 
(22) 

Handicap Son association aux 
exercices isométriques de 
Gatz et collaborateurs (21) 
Le protocole de Silbernagel 
(25) HQ�WHUPHV�G¶DQ[LpWp 
 

Étirements de Norregaard et 
collaborateurs (16). 
 

Son association aux 
étirements de Kedia et 
collaborateurs (33). 

Satisfaction Son association aux 
exercices isométriques de 
Gatz et collaborateurs (21) 
Les exercices concentriques 
de Mafi et collaborateurs (15) 
Le protocole de Silbernagel 
(25) 

Protocole G¶$OIUHGVRQ�PRGLILp�SDU�
Stevens et collaborateurs (20) 
Étirements de Norregaard et 
collaborateurs (16) 
 

Son association aux 
massages Astym 
réalisés par un 
professionnel (26) 
Le port de talonnettes 
(22) 
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Propriétés 
échographiques 

Son association aux 
exercices isométriques de 
Gatz et collaborateurs 
(élasticité) (21) 
Les ondes de choc (rigidité 
et épaisseur) (23) 

Étirements de Norregaard et 
collaborateurs (16) 
 

 
 
 
 
 

 
Retour à 
O¶DFWLYLWp�
antérieure 

Exercices concentriques de 
Mafi et collaborateurs (15) 

  

 
Table 4 ��&RPSDUDLVRQ�GX�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�DX[�DXWUHV�SURWRFROHV�GH�SULVH�HQ�FKDUJH��HQ�IRQFWLRQ�

des différents critères de jugement 
 
 

 
Table 5 : %pQpILFHV�GpPRQWUpV�HQ�IRQFWLRQ�GHV�SURWRFROHV�G¶H[HUFLFHV�SRXU�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�

G¶$FKLOOH 
 

B. Les épicondylites (n=12) : 
 
a. Les exercices excentriques (n=12) : 

 
'H� PDQLqUH� VLPLODLUH� DX[� WHQGLQLWHV� G¶$FKLOOH�� OHV� H[HUFLFHV� H[FHQWULTXHV� pWDLHQW� FHX[�

majoritairement testés pour les épicondylites.  
 
Svernlöv et collaborateurs (34) RQW� SURSRVp� XQ� SURWRFROH� G¶H[HUFLFHV� H[FHQWULTXHV� HQFDGUpV�

G¶pWLUHPHQWV��/HV�SDUWLFLSDQWV�GHYDLHQW�UpDOLVHU�FHV�H[HUFLFHV�XQH�IRLV�SDU�MRXU�GXUDQW����VHPDLQHV�
en portant une attelle au coude durant les exercices et au poignet durant la nuit (Annexe 23). 

 
Martinez-silvestrini et collaborateurs (35) RQW�SURSRVp�GHV�H[HUFLFHV�H[FHQWULTXHV�j�O¶DLGH�G¶XQH�

bande de résistance élastique (Annexe 24). 

 Douleur Fonction Handicap Satisfaction Propriétés 
échographi

ques 

Retour à 
O¶DFWLYLWp�

antérieure 

Observance 

Protocole 
G¶$OIUHGVRQ 

+ + + + +/- + +/- 

Protocole 
G¶$OIUHGVRQ�
modifié  

+ + + + +/- + / 

Protocole 
G¶$OIUHGVRQ�
modifié et 
étirements par 
Kedia 

+ / + / / / / 

Protocole de 
Stanish 

+/- +/- / / / / + 

Exercices 
concentriques 
de Mafi 

+/- / / + /- / +/- / 

Protocole de 
Silbernagel 

+ + - - / / / 

Exercices 
isométriques de 
Gatz 

+/_ +/- +/- + - / / 

Étirements de 
Norregaard 

+ / + + + / / 

Étirements de 
Verrall 

+ / / + / + + 
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Oya-Casero et collaborateurs (36) ont utilisé un protocole similaire. Ils devaient effectuer 3 séries 
de 10 répétitions pour 10 séances réparties sur 2 semaines.  
 
 Nilsson et collaborateurs (37) ont utilisé un protocole décrit par Solvebörn en 1997, composé 
G¶H[HUFLFHV, SXLV�G¶pWLUHPHQWV�(Annexe 25). 
 
 Stasinopoulos et collaborateurs (38, 39) ont utilisé, dans deux études, des exercices de flexion 
lente du poignet avec des poids si nécessaire, en position allongée (Annexe 26). 
 Yilmaz et collaborateurs (40) RQW� SURSRVp� OH� PrPH� SURWRFROH� G¶H[HUFLFHV, mais les patients 
étaient assis avec le coude en extension. Ils devaient réaliser 3 séries de 10 répétitions avec 1 minute 
de repos entre chaque série, à raison de 3 séances par jour pendant 6 semaines. Une fois que les 
exercices étaient indolores, une résistance était ajoutée. 
 
 Söderberg et collaborateurs (41) ont proposé des exercices de flexion du poignet en tenant un 
VHDX�G¶HDX (Annexe 27). 
 Peterson et collaborateurs (42) ont utilisé le même exercice, mais les participants devaient 
effectuer 3 séries de 15 répétitions 1 fois par jour et durant 3 mois. La charge était augmentée chaque 
semaine G¶� GpFLOLWUH�G¶HDX�HW�OHV�IHPPHV�GpEXWDLHQW�DYHF�XQH�FKDUJH�G¶1 OLWUH�G¶HDX��OHV�KRPPHV�
de 2 OLWUHV�G¶HDX� 
 
 McQueen et collaborateurs (43) RQW�SURSRVp�XQ�SURWRFROH�G¶H[HUFLFHV�H[FHQWULTXHV��DVVRFLpV�RX�
non à des exercices de renforcement musculaire. Les exercices excentriques avec un poids 
DXJPHQWDQW� DX� ILO� GH� OD� UppGXFDWLRQ� Q¶pWDLHQW� SDV� GpWDLOOpV� GDQV� O¶pWXGH�� ,O� fallait majorer 
progressivement le nombre de répétitions (de 10 à 30, puis augmenter le poids une fois les 30 
répétitions atteintes). Étaient associés des exercices de musculation de la poigne avec une pâte de 
mastic souple, le coude fléchi puis étendu, en supination, position neutre et pronation. Ces derniers 
exercices étaient réalisés en 3 à 5 répétitions.  
6L�GX�UHQIRUFHPHQW�pWDLW�DVVRFLp��LO�V¶DJLVVDLW�G¶H[WHQVLRQs excentriques du poignet et mouvements 
de poigne, 1 fois par jour. 
Ce protocole a été poursuivi pendant 1 an. 

 
b. Les exercices concentriques (n=2) : 
 

 Martinez-Silvestrini et collaborateurs (35) RQW� pJDOHPHQW� SURSRVp� XQ� SURWRFROH� G¶H[HUFLFHV�
FRQFHQWULTXHV�j�O¶DLGH�G¶XQH�EDQGH�GH�UpVLVWDQFH�pODVWLTXH (Annexe 24). 
 
 Peterson et collaborateurs (42) ont demandé aux participants de réaliser des exercices 
FRQFHQWULTXHV�G¶H[WHQVLRQ�GX�SRLJQHW�HQ�WHQDQW�XQ�VHDX�G¶HDX�IDLVDQW�RIILFH�GH�SRLGV (Annexe 28). 

 
c. Les exercices isométriques (n=1) : 
 

 Vuvan et collaborateurs (44) RQW�SURSRVp�GHV�H[HUFLFHV�LVRPpWULTXHV�HQ�XWLOLVDQW�XQ�VHDX�G¶HDX�j�
domicile.  
/D�FRQWUDFWLRQ�YRORQWDLUH�PD[LPDOH�pWDLW�PHVXUpH�DX�SUpDODEOH�DYHF�XQ�G\QDPRPqWUH�DILQ�G¶pWDEOLU�
la progression de la charge en eau (Annexe 29). De ce fait, ce protocole semble plus fastidieux à 
mettre en place en pratique courante. 

 
d. Les étirements (n=3) : 

 
 /HV�SURWRFROHV�G¶pWLUHPHQWV�WHVWpV�pWDLHQW�OHV�VXLYDQWV : 
 

 Les étirements de Solveborn (37) consistent en un enchaînement de contraction, relaxation et 
étirement des extenseurs du poignet (Annexe 25). 
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 Martinez-Silvestrini et collaborateurs (35) ont proposé des étirements des extenseurs du poignet 

HQ�SRVLWLRQ�GHERXW�VXLYLV�G¶XQ�JODoDJH (Annexe 24). 
 
 Stasinopoulos et collaborateurs (38, 39) proposaient des étirements du tendon du court extenseur 
radial du carpe avant et après les exercices excentriques (Annexe 26). 
 

e. Les bénéfices démontrés : 
 

  Les exercices excentriques étaient les plus étudiés, nous les avons donc choisis comme 
référentiels pour comparer les autres types de prises en charge (Table 6).  
 

i. La douleur : 
 

 Tous les articles évaluaient la douleur, et, pour tous les protocoles testés, la douleur était 
améliorée.  
Seuls les exercices isométriques décrits par Vuvan et collaborateurs (44) obtenaient des résultats 
mitigés : la douleur maximale était améliorée, PDLV�LO�Q¶\�DYDLW�SDV�G¶DPpOLRUDWLRQ�SRXU�OHV�DXWUHV�
types de douleur testés.   
 
 Les exercices excentriques obtenaient de meilleurs résultats que les exercices concentriques 
décrits par Peterson et collaborateurs (versus exercices excentriques de Peterson seuls) (42) 

 
 Les exercices excentriques obtenaient des résultats similaires à/au : 

x Étirements décrits par Svernlöv et collaborateurs (versus exercices de Sverlöv seuls) (34) 
x Leur association au renforcement musculaire (versus exercices de McQueen seuls) (43) 
x Exercices supervisés (versus exercices de Oya-Casero) (36) 
x Exercices supervisés associés aux massages Astym (versus exercices de Sevier) (45) 
x /¶DSSOLFDWLRQ�G¶XQH�EDQGH�FRPSUHVVLYH�VHXOH��YHUVXV�H[HUFLFHV�GH�6|GHUEHUJ��(41) 

 
Les exercices excentriques obtenaient de moins bons résultats que : 

x Les exercices supervisés (versus exercices et étirements de Stasinopoulos) (38, 39) 
x Leur association à la neuromobilisation (versus exercices de Yilmaz seuls) (40) 

 
 Martinez-Silvestrini et collaborateurs (35) ont comparé les étirements seuls aux étirements 
associés aux exercices excentriques et aux étirements associés aux exercices concentriques. La 
douleur était améliorée dans tous les groupes, sans différences entre eux.  
 
 Le protocole de Sölveborn (37) (associant des exercices excentriques à des étirements) a permis 
G¶REWHQLU GH�PHLOOHXUV�UpVXOWDWV�TXH�O¶DEVHQFH�GH�UppGXFDWLRQ�� 

 
ii. La fonction : 

 
 Tous les exercices excentriques pour lesquels la fonction était testée ont obtenu des résultats 
positifs.  
Il en était de même pour les étirements et les exercices concentriques. En revanche, les exercices 
isométriques de Vuvan et collaborateurs (44) QH�SHUPHWWDLHQW�SDV�G¶DPpOLRUHU�OD�IRQFWLRQ�SDU�UDSSRUW�
j�O¶DEVHQFH�GH�UppGXFDWLRQ�� 
 
 Les exercices excentriques obtenaient de meilleurs résultats que :  

x Les étirements décrits par Svernlöv et collaborateurs (34) 
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x Les exercices concentriques décrits par Peterson et collaborateurs (versus exercices de 
Peterson seuls) (42) 

x /¶DSSOLFDWLRQ�G¶XQH�EDQGH�FRPSUHVVLYH�VHXOH��YHUVXV�H[HUFLFHV�GH�6|GHUEHUJ��(41) 
  

 Les exercices excentriques obtenaient des résultats similaires à/au : 
x Exercices supervisés associés aux massages Astym (versus exercices de Sevier) (45) pour 

la fonction auto-évaluée 
x Leur association à la neuromobilisation (versus exercices de Yilmaz seuls) (40) pour la 

IRUFH�HW�O¶DPSOLWXGH�GH�PRXYHPHQW 
 

 Les exercices excentriques obtenaient de moins bons résultats que : 
x Les exercices supervisés (versus exercices et étirements de Stasinopoulos) (38, 39) 
x Exercices supervisés associés aux massages Astym (versus exercices de Sevier) (45) pour 

la force de poigne objective 
x Leur association à la neuromobilisation (versus exercices de Yilmaz seuls) (40) pour les 

mobilisations radiales 
 

 'DQV�O¶pWXGH�GH�0DUWLQH]-Silvestrini et collaborateurs (35), la fonction était améliorée dans tous 
les groupes, sans différences entre eux (étirements seuls, étirements associés aux exercices 
excentriques et étirements associés aux exercices concentriques). 
 
 Le protocole de Sölveborn (37) (associant exercices excentriques aux étirements) retrouvait de 
PHLOOHXUV�UpVXOWDWV�TXH�O¶DEVHQFH�GH�UppGXFDWLRQ� 

 
iii. Le handicap, la qualité de vie : 

 
 /RUVTX¶LO�pWDLW�WHVWp��OH�KDQGLFDS�D�WRXMRXUV�pWp�DPpOLRUp�SDU�OHV�H[HUFLFHV�H[FHQWULTXHV� 
 
 Les exercices excentriques obtenaient des résultats similaires à/au : 

x Leur association au renforcement musculaire (versus exercices de McQueen seuls) (43) 
x Exercices supervisés (versus exercices de Oya-Casero) (36) 
x Leur association à la neuromobilisation (versus exercices de Yilmaz seuls) (40) 

 
 Les exercices excentriques obtenaient de moins bons résultats que les exercices supervisés 
associés aux massages Astym (versus exercices de Sevier) (45). 

 
 'DQV�O¶pWXGH�GH�0DUWLQH]-Silvestrini et collaborateurs (35), le handicap était amélioré dans tous 
les groupes, sans différences entre eux (étirements seuls, étirements associés aux exercices 
excentriques et étirements associés aux exercices concentriques). 

 
iv. La satisfaction : 

 
 Les exercices isométriques de Vuvan et collaborateurs (44) amélioraient le niveau de satisfaction 
GHV�SDUWLFLSDQWV�HQ�FRPSDUDLVRQ�j�O¶DEVHQFH�GH�UppGXFDWLRQ��/H�QLYHDX�GH�VDWLVIDFWLRQ�pWDLW�WRXMRXUV�
amélioré également pour les exercices excentriques lorsque ce critère était testé.  
 
 Les exercices excentriques de Oya-Casero et collaborateurs (36) obtenaient de meilleurs résultats 
que les exercices supervisés. 
 
 Les exercices excentriques de Svernlöv et collaborateurs (34) obtenaient des résultats similaires 
aux étirements décrits par ces mêmes auteurs. 
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 'DQV� O¶pWXGH� GH� 0DUWLQH]-Silvestrini et collaborateurs (35), le niveau de satisfaction était 
amélioré dans tous les groupes, sans différences entre eux (étirements seuls, étirements associés aux 
exercices excentriques et étirements associés aux exercices concentriques). 

 
v. �������������ǯ�������±����±������ : 

 
 Le protocole de Sölveborn (37) (associant exercices excentriques et étirements) permettait de 
GLPLQXHU� OH�QRPEUH�G¶DUUrWV�PDODGLH�j���VHPDLQHV�SDU� UDSSRUW�j� O¶DEVHQFH�GH� UppGXFDWLRQ. Cette 
GLIIpUHQFH�Q¶pWDLW�cependant plus significative après 6 mois. 
 
 Les exercices excentriques de Svernlöv et collaborateurs (34) permettaient un retour aux activités 
professionnelles et sportives antérieures pour tous les participants à 3 mois. Il en était de même pour 
les étirements conventionnels comparatifs.  
 

vi. �ǯ���������� :  
 

 ,O�Q¶\�DYDLW�DXFXQ�DEDQGRQ�GDQV�OHV�GHX[�pWXGHV�GH�6WDVLQRSRXORV�HW�FROODERUDWHXUV�(38, 39). 
 /¶HQVHPEOH�GHV�EpQpILFHV�GpPRQWUpV��HQ�IRQFWLRQ�GX�W\SH�GH�UppGXFDWLRQ��VRQW�UpVXPpV�GDQV�OD�
table 7. 
 

 
Table 6 : Comparaison des exercices excentriques aux autres protocoles de prise en charge 
 
 

 Moins bons résultats que 
les exercices excentriques 

Résultats similaires aux exercices 
excentriques 

Meilleurs résultats que 
les exercices excentriques 

Douleur Exercices concentriques de 
Peterson et collaborateurs 
(42) 

Étirements de Svernlöv et 
collaborateurs (34) 
Leur association au renforcement 
musculaire (43) 
Exercices supervisés (36) 
Exercices supervisés associés aux 
massages Astym (45) 
/¶DSSOLFDWLRQ�G¶XQH�EDQGH�
compressive seule (41) 

Exercices supervisés (38, 39) 
Leur association à la 
neuromobilisation (40) 
 

Fonction Les étirements de Svernlöv 
et collaborateurs (34) 
Les exercices 
concentriques de Peterson 
et collaborateurs (42) 
/¶DSSOLFDWLRQ�G¶XQH�EDQGH�
compressive seule (41) 

Exercices supervisés associés aux 
massages Astym  (45) pour la fonction 
auto-évaluée 
Leur association à la 
neuromobilisation (40) pour la force et 
O¶DPSOLWXGH�GH�PRXYHPHQW 

Exercices supervisés (38, 39) 
Exercices supervisés 
associés aux massages 
Astym (45) pour la force de 
poigne objective 
Leur association à la 
neuromobilisation (40) pour 
les mobilisations radiales 

Handicap  Leur association au renforcement 
musculaire (43) 
Exercices supervisés (36) 
Leur association à la 
neuromobilisation (40) 

Exercices supervisés 
associés aux massages 
Astym (45) 
 

Satisfaction Exercices supervisés (36) Les étirements de Svernlöv et 
collaborateurs (34) 

 

Retour à 
O¶DFWLYLWp�
antérieure 

 Les étirements de Svernlöv et 
collaborateurs (34) 
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Table 7 ��%pQpILFHV�GpPRQWUpV�HQ�IRQFWLRQ�GHV�SURWRFROHV�G¶H[HUFLFHV�SRXU�OHV�pSLFRQG\OLWHV 

 
C. Les tendinopathies patellaires (n=7) : 
 
a. Les exercices excentriques (n=7) : 

 
 Jonsson et collaborateurs (46) ainsi que Lopez-Royo et collaborateurs (47) ont proposé un 
protocole de flexions du genou, debout sur une planche inclinée à 25° (decline squats) (Annexe 30).  
Les participants devaient effectuer 3 séries de 15 répétitions, 2 fois par jour, 7 jours par semaine 
pendant 12 semaines.  
 
 Stasinopoulos et collaborateurs (48) ont proposé le même protocole, mais réalisé 1 fois par jour, 
5 jours par semaine pendant 4 semaines. 

 Douleur Fonction Handicap Satisfaction Retour à O¶DFWLYLWp�
antérieure 

Observance 

Exercices 
excentriques de 
Svernlöv 

+ + / + + / 

Exercices 
excentriques de 
Peterson 

+ + + / / / 

Exercices 
excentriques de 
McQueen 

+ / + / / / 

Exercices 
excentriques et 
étirements de 
Martinez-Silvestrini    

+ + + + / / 

Exercices 
excentriques et 
étirement de 
Solveborn (Nilsson) 

+ + / / +/- / 

Exercices 
excentriques et 
étirements de 
Stasinopoulos 

+ + / / / + 

Exercices 
excentriques de 
Oya-Casero 

+ / + + / / 

Exercices 
excentriques de 
Sevier 

+ + + / / / 

Exercices 
excentriques de 
Yilmaz 

+ + + / / / 

Exercices 
excentriques de 
Söderberg 

+ + / / / / 

Exercices 
concentriques et 
étirements de 
Martinez-Silvestrini   

+ + + + / / 

Exercices 
concentriques de 
Peterson 

+ / / / / / 

Exercices 
isométriques de 
Vuvan 

+/- + /- / + / / 
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 Lee et collaborateurs (49) ainsi que Breda et collaborateurs (50) et Bahr et collaborateurs (51) ont 
proposé le même protocole que Jonsson en ajoutant un poids de 5kg dans un sac à dos si la douleur 
ORUV�GH�O¶H[HUFLFH�pWDLW�LQIpULHXUH�j���RX���VXU����VXU�O¶(9$�� 

 
 Deruel et collaborateurs (52) ont proposé G¶DVVRFLHU� OHV� GHFOLQH� VTXDWV� j� GHV� SRQWV� IHVVLHUV�
(Annexe 31).  

 
b. Les exercices concentriques (n= 1) : 

 
 Jonsson et collaborateurs (46) RQW�SURSRVp�GHV�H[HUFLFHV�FRQFHQWULTXHV�G¶H[WHQVLRQ�GX�JHQRX��
debout sur une planche inclinée à 25° en déclive (Annexe 32). 
 

c. Les exercices isométriques (n=1) : 
 

 Breda et collaborateurs (50) ont proposé des exercices isométriques progressifs en 3 étapes avec 
O¶H[HUFLFH�GH�OD�FKDLVH��GHV�IHQWHV��GHV�VWHSV��GHV�VTXDWV�VDXWpV�HW�GHV�IHQWHV�VDXWpHV (Annexe 33). 

 
d. Les étirements (n=2) : 

 
 Stasinopoulos et collaborateurs (48) RQW� SURSRVp� OH� SURWRFROH� G¶H[HUFLFHV� H[FHQWULTXHV�
précédemment décrit en y ajoutant des étirements statiques décrits par Jensen et Di Fabio avant et 
DSUqV�O¶HQWUDînement (Annexe 34). 
 
 Deruel et collaborateurs (52) RQW�SURSRVp�G¶DVVRFLHU�GHV�H[HUFLFHV�H[FHQWULTXHV�j�GHV�pWLUHPHQWV�
du quadriceps et des ischio-jambiers (Annexe 31).  

 
e. Les bénéfices démontrés : 

 
 Dans le cadre des tendinopathies patellaires, les exercices excentriques de decline squats étaient 
ceux majoritairement testés. Nous les avons donc utilisés comme comparatifs pour les autres modes 
de prise en charge (Tables 8 et 9). 
 

i. La douleur : 
 

 Les exercices excentriques et les étirements permettaient toujours une amélioration de la 
GRXOHXU��¬�O¶LQYHUVH��OHV�FRQFHQWULTXHV�QH�SHUPHWWDLenW�SDV�G¶DPpOLRUDWLRQ�GH�OD�GRXOHXU�� 
 
 Les decline squats obtenaient de meilleurs résultats que les exercices concentriques de Jonsson 
et collaborateurs (46). 

 
 Les decline squats obtenaient des résultats similaires à/au : 

x Leur association aux étirements décrits par Deruel et collaborateurs (versus exercices 
de Deruel seuls) (52) 

x Leur association aux ondes de choc (49) 
x /HXU�DVVRFLDWLRQ�j�O¶pOHFWURO\VH�SHUFXWDQpH�LQWUD-tissulaire (47) 
x Leur association au dry needling (47) 
x La chirurgie (51) 

 
ii. La fonction : 
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 Les exercices excentriques, isométriques et les étirements permettaient toujours une 
DPpOLRUDWLRQ�GH�OD�IRQFWLRQ��¬�O¶LQYHUVH��OHV�FRQFHQWULTXHV�QH�SHUPHWWDLenW�SDV�G¶DPpOLRUDWLRQ�GH�OD�
fonction. 
 
 Les decline squats obtenaient de meilleurs résultats que : 

x Les exercices concentriques de Jonsson et collaborateurs (46) 
x Les exercices isométriques de Breda et collaborateurs (50) 

 
 Les decline squats obtenaient des résultats similaires à/au : 

x Leur association aux étirements décrits par Deruel et collaborateurs (versus exercices 
de Deruel seuls) (52) 

x Leur association aux ondes de choc (49) 
x /HXU�DVVRFLDWLRQ�j�O¶pOHFWURO\VH�SHUFXWDQpH�LQWUD-tissulaire (47) 
x Leur association au dry needling (47) 
x La chirurgie (51) 

 
 Les decline squats obtenaient de moins bons résultats que leur association aux étirements 
décrits par Stasinopoulos et collaborateurs (48).  

 
iii. Le handicap, la qualité de vie : 

 
 Les decline squats REWHQDLHQW� GH� PHLOOHXUV� UpVXOWDWV� TXH� OHXU� DVVRFLDWLRQ� j� O¶pOHFWURO\VH�
percutanée intra-tissulaire (47). 

 
 Les decline squats obtenaient des résultats similaires à leur association au dry needling (47). 

 
iv. La satisfaction : 

 
 Les decline squats obtenaient de meilleurs résultats que : 

x Les exercices concentriques de Jonsson et collaborateurs (46) 
x Les exercices isométriques de Breda et collaborateurs (50) 
x La chirurgie (51) 

 
v. Les propriétés échographiques : 

 
 Les decline squats obtenaient des résultats similaires à leur association aux ondes de choc, en 
WHUPHV�GH�ULJLGLWp�HW�GpIRUPDWLRQ�GX�WHQGRQ��GDQV�O¶pWXGH�GH�/HH�HW�FROODERUDWHXUV�(49). 

 
vi. ����������ǯ�������±����±������ : 

 
 Les decline squats obtenaient de meilleurs résultats que les exercices concentriques de Jonsson 
et collaborateurs (46). 
 
 Les decline squats obtenaient des résultats similaires aux exercices isométriques de Breda et 
collaborateurs (50). 

 
vii. �ǯ���������� : 

 
 ,O� Q¶H[LVWDLW� SDV� GH� GLIIpUHQFHs HQ� WHUPHV� G¶REVHUYDQFH� HQWUH� OHV� H[HUFLFHV� H[FHQWULTXHV� GH�
decline squats et les exercices isométriques de Breda et collaborateurs (50). Pour chacun le 
SRXUFHQWDJH�G¶H[HUFLFHV�FRPSOpWpV�pWDLW�LQIpULHXU�j����� 
 ,O�Q¶\�DYDLW�DXFXQ�DEDQGRQ�GDQV�O¶pWXGH�GH�6WDVLQRSRXORV�HW�FROODERUDWHXUV�(48). 
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 /¶HQVHPEOH�GHV�EpQpILFHV�GpPRQWUpV��HQ�IRQFWLRQ�GX�W\SH�GH�UppGXFDWLRQ��VRQW�UpVXPpV�GDQV�OD�
table 10. 

 

 
Table 8 : Comparaison des bénéfices retrouvés en fonction des protocoles de prise en charge des 

tendinopathies patellaires 
 

 Moins bons résultats que 
les decline squats 

Résultats similaires aux decline 
squats 

Meilleurs résultats que 
les decline squats 

Douleur Exercices concentriques 
de Jonsson et 
collaborateurs (46) 

Leur association aux étirements de 
Deruel et collaborateurs (52) 
Leur association aux ondes de choc 
(49) 
/HXU�DVVRFLDWLRQ�j�O¶pOHFWURO\VH�
percutanée intra-tissulaire (47) 
Leur association au dry needling (47) 
La chirurgie (51) 

 

Fonction Exercices concentriques 
de Jonsson et 
collaborateurs (46) 
Exercices isométriques de 
Breda et collaborateurs (50) 

Leur association aux étirements de 
Deruel et collaborateurs (52) 
Leur association aux ondes de choc 
(49) 
/HXU�DVVRFLDWLRQ�j�O¶pOHFWURO\VH�
percutanée intra-tissulaire (47) 
Leur association au dry needling (47) 
La chirurgie (51) 

Leur association aux 
étirements décrits par 
Stasinopoulos et 
collaborateurs (48) 

Handicap Leur association à 
O¶pOHFWURO\VH�SHUFXWDQpH�
intra-tissulaire (47) 

Leur association au dry needling (47)  

Satisfaction Exercices concentriques 
de Jonsson et 
collaborateurs (46) 
Exercices isométriques de 
Breda et collaborateurs (50) 
La chirurgie (51) 

  

Propriétés 
échographiques 

 Leur association aux ondes de choc, 
en termes de rigidité et déformation 
du tendon (49) 

 

 Exercices excentriques decline squats Exercices excentriques de Deruel 
Exercices concentriques de 
Jonsson 

Amélioration de la fonction, de la 
douleur, de la satisfaction et du retour à 
O¶DFWLYLWp�DQWpULHXUH�GDQV�OH�JURXSH�
decline squats. 
Aucune amélioration dans le groupe 
concentrique 

 

Exercices excentriques et 
étirements de Deruel 

 Fonction et douleur similaires 

Exercices excentriques et 
étirements de Stasinopoulos 

Meilleure fonction dans le groupe 
exercices + étirements 

 

Exercices isométriques de Breda Meilleures fonction et satisfaction dans 
le groupe decline squats. 
5HWRXU�j�O¶DFWLYLWp�DQWpULHXUH�HW�
observance similaires. 

 

Ondes de choc + exercices 
excentriques 

Douleur, fonction et propriétés 
échographiques similaires. 

 

Electrolyse percutanée ou dry 
needling associé aux exercices 
excentriques 

Douleur et fonction similaires. 
3DV�G¶DPpOLRUDWLRQ�GH�OD�TXDOLWp�GH�YLH�j�
22 semaines dans le groupe electrolyse 
percutanée + exercices 

 

Chirurgie Douleur, fonction et satisfaction 
similaires. Meilleure évaluation globale 
à 12 mois dans le groupe decline squats  
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Retour à 
O¶DFWLYLWp�

antérieure 

Exercices concentriques 
de Jonsson et 
collaborateurs (46) 

Exercices isométriques de Breda et 
collaborateurs (50) 
 

 

Observance  Exercices isométriques de Breda et 
collaborateurs (50) 

 

 
Table 9 : Comparaison des decline squats aux autres protocoles de prise en charge 

 

 
Table 10 : Bénéfices démontrés en fonction des SURWRFROHV�G¶H[HUFLFHV�SRXU�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�

patellaires 
 

D. Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs (n=5) : 
 

 Dejaco et collaborateurs (53) RQW�SURSRVp�XQ�SURWRFROH�G¶H[HUFLFHV�H[FHQWULTXHV�FRPSRVp�GH�2 
W\SHV�G¶H[HUFLFHV, DYHF�O¶DLGH�G¶XQH�EDQGH�pODVWLTXH�HW�G¶XQ�SRLGV�� 
 3RXU� FRPSDUHU� FH� SURWRFROH� G¶H[HUFLFHV� H[FHQWULTXHV�� OHV� PrPHV� DXWHXUV� RQW� SURSRVp� XQ�
protocole de 8 exercices conventionnels (Annexe 35). 
 
 Dupuis et collaborateurs (54) ont proposé un protocole d'exercice de renforcement musculaire 
contre résistance progressif sur 6 semaines (Annexe 36). 
 
 Ingwersen et collaborateurs (55) ont proposé une série de 6 exercices avec haltères, à réaliser 3 
fois par semaine pendant 12 semaines (Annexe 37). 
 
 Boudreau et collaborateurs (56) ont proposé un protocole de renforcement musculaire des 
muscles dentelés antérieurs, trapèzes, rotateurs externes et internes, fléchisseurs et abducteurs 
(Annexe 38).  
 
 Senbursa et collaborateurs (57) Q¶RQW�SDV�GpFULW�OH�SURWRFROH�G¶H[HUFLFHV�j�GRPLFLOH�XWLOLVp�GDQV�
leur étude.  

 
a. Les bénéfices démontrés : 

 
 /HV�SURWRFROHV�G¶H[HUFLFHV�j�GRPLFLOH�SRXU�OD�FRLIIH�GHV�URWDWHXUV�pWDLHQW�WRXV�GLIIpUHQWV�HW�LO�
Q¶pWDLW�SDV�SRVVLEOH�G¶HQ�GpWDFKHU�XQ�HQ�SDUWLFXOLHU�DILQ�GH�OH�FRPSDUHU�DX[�DXWUHV� 

 
 

Douleur Fonction Handicap Satisfactio
n 

Propriétés 
échographiques 

Retour à 
O¶DFWLYLWp�

antérieure 

Observance 

Exercices de 
decline squats 

+ + + + +/- + - 

Exercices 
excentriques 
et étirements 
de Deruel 

+ + / / / / / 

Exercices 
excentriques 
et étirements 
de 
Stasinopoulos 

+ ++ / / / / + 

Exercices 
concentriques 
de Jonsson 

- - / - / - / 

Exercices 
isométriques 
de Breda 

/ + /- / +/- / + - 



 

44 

 
 Dans leur étude, Dejaco et collaborateurs (53) ont comparé les exercices excentriques aux 
H[HUFLFHV� FRQYHQWLRQQHOV�� /HV� GHX[� W\SHV� G¶H[HUFLFHV� SHUPHWWDLHQW� G¶DPpOLRUHU� OD� IRQFWLRQ� HW� OD�
GRXOHXU��,O�Q¶H[LVWDLW�SDV�GH�GLIIpUHQFHs entre les deux groupes.  
 
 Ingwersen et collaborateurs (55) RQW�FRPSDUp�XQ�PrPH�SURWRFROH�G¶H[HUFLFHV, mais réalisé soit 
avec des charges élevées, soit avec des charges légères. Les deux groupes présentaient une 
DPpOLRUDWLRQ�GX�KDQGLFDS��GH�OD�GRXOHXU�HW�GH�OD�IRQFWLRQ��,O�Q¶H[LVWDLW�DXFXQH�GLIIpUHQFH�VLJQLILFDWLYH�
entre les résultats des deux groupes. 
 
 Boudreau et collaborateurs (56) RQW�pJDOHPHQW�FRPSDUp�XQ�PrPH�SURWRFROH�G¶H[HUFLFHV��8Q�GHV�
groupes réalisait simplement les exercices alors que le second ajoutait une coactivation des muscles 
grand pectoral et grand dorsal lors de la réalisation des exercices.  
Pour les deux groupes, le handicap et la qualité de vie étaient améliorés à 6 semaines. La douleur 
pWDLW�DPpOLRUpH�XQLTXHPHQW�MXVTX¶j���VHPDLQHV��3RXU�OHV�GHX[�JURXSHV, il existait une diminution de 
la distance acromio-KXPpUDOH�pFKRJUDSKLTXH��,O�Q¶H[LVWDLW�SDV�GH�GLIIpUHQFHs significatives entre les 
résultats des deux groupes.  
 
 Dupuis et collaborateurs (54) RQW�FRPSDUp�OHXU�SURWRFROH�G¶H[HUFLFHs à la cryothérapie associée 
DX�UHSRV��/HV�GHX[�JURXSHV�RQW�DPpOLRUp�OHXUV�VFRUHV�GH�KDQGLFDS�HW�OD�GRXOHXU��(Q�UHYDQFKH��LO�Q¶\�
DYDLW�SDV�G¶HIIHWs sur la fonction et la distance acromio-FODYLFXODLUH�pFKRJUDSKLTXH��,O�Q¶H[LVWDLW�SDV�
de différences significatives entre les résultats des deux groupes. 
 
 Senbursa et collaborateurs (57) ont étudié uniquement la tendinopathie du supra épineux. Ils ont 
comparé les exercices à domicile avec les exercices supervisés et avec la thérapie manuelle. La 
fonction était le seul critère différenciant les groupes : le groupe manuel obtenait de meilleurs 
résultats à 12 semaines. Pour les autres critères de jugement �OD�GRXOHXU��O¶DPSOLWXGH�GH�PRXYHPHQW��
OD�IRUFH�HW�OHV�FRQIOLWV��O¶LQVWDELOLWp�HW�OD�VHQVLELOLWp���WRXV�OHV�JURXSHV�REWHQDLHQW�GH�PHLOOHXUV�VFRUHV�
sans se différencier les uns des autres.  

 
 (Q� VRPPH�� O¶HQVHPEOH� GHV� H[HUFLFHV� UHWURXYpV� GDQV� OHV� GLIIpUHQWHV� pWXGHV� SHUPHWWDLHQW�
O¶DPpOLRUDWLRQ�GHV�FULWqUHV�VDQV�TX¶RQ�SXLVVH�QRWHU�OD�VXSpULRULWp�GH�O¶XQ�SDU�UDSSRUW�DX[�DXWUHV�� 
 
/¶HQVHPEOH�GHV�EpQpILFHV�GpPRQWUpV��HQ�IRQFWLRQ�GX�W\SH�GH�UppGXFDWLRQ��VRQW�UpVXPpV�GDQV�OD�WDEOH�
11. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Table 11 ��%pQpILFHV�GpPRQWUpV�HQ�IRQFWLRQ�GHV�SURWRFROHV�G¶H[HUFLFHV�SRXU�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�GH�OD�

coiffe des rotateurs 
 
 

 Douleur Fonction Handicap Propriétés 
échographiques 

Protocole de 
Dejaco 

+ + / / 

Protocole de 
Dupuis 

+ - + - 

Protocole de 
Ingwersen 

+ + + / 

Protocole de 
Boudreau 

+ / + + 

Protocole de 
Senbursa 

+ +/- / / 
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E. Les tendinopathies du muscle moyen fessier (n=1) : 
 

 8QH�VHXOH�pWXGH�VpOHFWLRQQpH�WUDLWDLW�GH�OD�WHQGLQRSDWKLH�GX�PXVFOH�PR\HQ�IHVVLHU��'DQV�O¶pWXGH�
de Ganderton et collaborateurs (58)��OH�SURWRFROH�G¶DXWR-rééducation alliait exercices isométriques et 
excentriques, il était dénommé GLoBE (Gluteal La Trobe University exercise program).  

 Ce protocole évoluait en 4 étapes (Annexe 39). 
 

a. Les bénéfices démontrés : 
 

 Dans cette étude, Ganderton et collaborateurs (58) RQW�FRPSDUp�FH�SURWRFROH�G¶DXWR-rééducation 
j�XQ�SURWRFROH�G¶H[HUFLFHV�ILFWLIV�� 
 
 Les analyses à 12 et 52 semaines retrouvaient pour les deux groupes une amélioration 
significative de la fonction, du niveau de satisfaction, de la qualité de vie et de la douleur (évaluée 
par les scores VISA-G et Oxford Hip Score). Seule la douleur évaluée par le questionnaire de la 
GRXOHXU�Q¶pWDLW�SDV�DPpOLRUpH��,O�Q¶H[LVWDLW�DXFXQH�GLIIpUHQFH�VLJQLILFDWLYH�HQWUH�OHV�H[HUFLFHV�*/R%(�
et les exercices fictifs. 
/¶REVHUYDQFH�DX[�H[HUFLFHV�pWDLW�ERQQH�SRXU�OHV�GHX[�JURXSHV��HQWUH�������HW�������SRXU�OH�groupe 
exercices. 
 
 Des analyses secondaires ont été réalisées, elles retrouvaient une amélioration significative de 
tous les scores, excepté le questionnaire de la douleur. Il existait une différence significative entre 
OHV�GHX[�JURXSHV��HQ�IDYHXU�GX�JURXSH�H[HUFLFHV�*/R%(�SRXU�O¶HQVHPEOH�GHV�FULWqUHV�GH�MXJHPHQW, 
excepté le questionnaire sur la douleur et le score de qualité de vie.  
 
 /¶pFKDQWLOORQ�pWXGLp�GDQV�FHWWH�pWXGH�pWDLW�FRPSRVp�XQLTXHPHQW�GH�IHPPHV�PpQRSDXVpHV, ce 
TXL�OLPLWH�O¶H[WUDSRODWLRQ�GHV�UpVXOWDWV�j�O¶HQVHPEOH�GH�OD�SRSXODWLRQ�� 
 

7. Analyses globales :  
 

 3RXU�FKDTXH�FULWqUH�G
pYDOXDWLRQ��QRXV�DYRQV�FDOFXOp�OD�SURSRUWLRQ�G¶DUWLFOHV�GpPRQWUDQW�XQH�
DPpOLRUDWLRQ�SDU�UDSSRUW�DX�QRPEUH�WRWDO�G¶DUWLFOHV�pWXGLDQW�FH�FULWqUH�� 
6HXOHV�OHV�SURSULpWpV�pFKRJUDSKLTXHV�VRQW�IDLEOHPHQW�DPpOLRUpHV��/¶REVHUYDQFH�SRXUUDLW�pJDOHPHQW�
être optimisée. 
Tous les autres critères cliniques sont grandement améliorés.  
 
 Nous avons effectué ce calcul pour tous les types de tendinopathies confondus (Figure 6) puis 
pour chaque type de tendinopathies (Figure 7). 
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Figure 6 ��3URSRUWLRQ�G¶DUWLFOHV�PRQWUDQW�XQ�HIIHW�UpHO�VXU�FKDTXH�FULWqUH�GH�MXJHPHQW�SDU�UDSSRUW à la 

totalité des articles traitant de ce critère de jugement, tous types de tendinopathies confondus 
 

 

Figure 7 ��3URSRUWLRQ�G¶DUWLFOHV�PRQWUDQW�XQ�HIIHW�UpHO�VXU�FKDTXH�FULWqUH�GH�MXJHPHQW�SDU�UDSSRUW�DX�
QRPEUH�WRWDO�G¶DUWLFOHV�pWXGLDQW�FH�FULWqUH��HQ�IRQFWLRQ�GHV�GLIIpUHQWV�W\SHV�GH�WHQGLQRSDWKLHV�DX�WUDYHUV�

des 44 articles 
 
 

IV. Discussion 
 

1. Méthodologie 
 
 /D�UpDOLVDWLRQ�GH�FHWWH�UHYXH�V\VWpPDWLTXH�QRXV�D�SHUPLV�G¶DERUGHU�XQ�WKqPH�YDVWH�HW�FRPSOH[H�
TXL�HVW�FHOXL�GH�O¶DXWR-rééducation dans les troubles musculo-squelettiques. Devant la multitude de 
tendinopathies et leurs différentes prises en charge, la recherche bibliographique a été complexe.  
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1. Les points forts de cette étude : 
 
 Cette étude traite de pathologies fréquemment rencontrées en médecine générale et 
responsables de problématiques individuelles qui auront un impact au niveau sociétal.  
 
 5 bases de données scientifiques ont été interrogées ce qui a permis une exploration plus large. 
Le caractère systématique de ce travail et la reproductibilité du protocole de recherche sont un point 
fort de notre étude.  
 Nous avons réalisé une double sélection des articles et utilisé le coefficient Kappa de Cohen 
afin de nous assurer de la concordance de nos sélections.  
 1RWUH�pTXDWLRQ�GH� UHFKHUFKH�QRXV�D�SHUPLV�G¶rWUH� OHV�SOXV�VHQVLEOHV�SRVVLEOHs, tandis que la 
lecture intégrale des articles nous a poussés à rechercher la spécificité. 
 
 /D�VpOHFWLRQ�ILQDOH�VXU�DUWLFOHV�FRPSOHWV�D�SHUPLV�G¶LQFOXUH����DUWLFOHV, ce qui offrait un grand 
QRPEUH�G¶LQIRUPDWLRQV�HW�FRPSDUDLVRQV����W\SHV�GH�WHQGLQRSDWKLHV�RQW�DLQVL�SX�rWUH�pWXGLpV�DYHF�GHV�
FRPSDUDLVRQV�IRUWHV�HQWUH�OHV�W\SHV�G¶H[HUFLFHV�SRXU�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�G¶$FKLOOH��les patellaires et 
les épicondylites.  
 &H�WUDYDLO�D�GRQF�SHUPLV�G¶LGHQWLILHU�OHV�EpQpILFHV�GH�O¶DXWR-rééducation pour les tendinopathies 
de manière générale, mais également plus spécifiquement pour chaque type de tendinopathie 
étudiée. Il a aussi permis de mettre en évidence les exercices à privilégier pour les tendinopathies 
G¶$FKLOOH��les patellaires et les épicondylites.  

 
2. Les points faibles de cette étude : 

 
 La sélection des articles a été faite en binôme, PDLV�VHXOH�O¶DXWHXUH�D�DQDO\Vp�OHV�DUWLFOHV�LQFOXV�
SDU�OD�VXLWH��&HFL�Q¶DVVXUH�SDV�O¶REMHFWLYLWp�WRWDOH�GHV�DQDO\VHV��3DU�DLOOHXUV��ORUV�GH�OD�VpOHFWLRQ�GHV�
DUWLFOHV��LO�Q¶\�DYDLW�SDV�GH�WURLVLqPH�OHFWHXU�SRXYDQW�GpSDUWDJHU�XQ�DYLV�GLYHUJHQW�� 
 
 Bien que la grande majorité des études incluses dans cette revue systématique étaient des essais 
FRQWU{OpV�UDQGRPLVpV��DXFXQH�Q¶pWDLW�GH�QLYHDX����SULQFLSDOHPHQW�GX�IDLW�GH�IDLEOHV�pFKDQWLOORQV�GH�
SRSXODWLRQ�HW�O¶LPSRVVLELOLWp�GH�PDLQWHQLU�en aveugle les patients et les thérapeutes. Cela se justifie 
SDU�OH�IDLW�TX¶LO�VHPEOH�SHX�pWKLTXH�GH�WHVWHU�XQH�WHFKQLTXH�G¶DXWR-rééducation, dont les bénéfices 
Q¶pWDLHQW�SDV�HQFRUH�DYpUpV��VXU�XQH�JUDQGH�SRSXODWLRQ�� 
Pour les mêmes raisons, il existait rarement de groupe contrôle placebo pour évaluer si les résultats 
pWDLHQW�UpHOOHPHQW�GXV�j�O¶LQWHUYHQWLRQ�RX�ELHQ�V¶LOV�UHOHYDLHQW�G¶XQ�HIIHW�WHPSV��� 
  
 &RQFHUQDQW� O¶H[WUDSRODWLRQ� GHV� UpVXOWDWV�� OHV� SRSXODWLRQV� W\SHV� Q¶pWDLHQW� SDV� WRXMRXUV�
VXSHUSRVDEOHV� HQWUH� OHV� GLIIpUHQWHV� pWXGHV�� 3DU� H[HPSOH�� FHUWDLQHV� Q¶LQFOXDLHQW� TXH� GHV� VSRUWLIV�
DPDWHXUV�RX�ELHQ�TXH�GHV�SDWLHQWV�QRQ�VSRUWLIV��XQH�Q¶LQFOXDLW�TXH�GHV�femmes ménopausées (58). Cet 
pOpPHQW�SRXYDLW�OLPLWHU�O¶H[WUDSRODWLRQ�GHV�UpVXOWDWV�j�O¶HQVHPEOH�GH�OD�SRSXODWLRQ�� 
 Beaucoup des protocoles étudiés proposaient un entretien téléphonique ou bien une visite chez 
un kinésithérapeute à mi-parcours dans la rééducation afin de vérifier la bonne réalisation des 
exercices. Si nous prescrivons des exercices à domicile à nos patients dans notre pratique courante, 
FHWWH�YpULILFDWLRQ�Q¶DXUD�SDV�QpFHVVDLUHPHQW�OLHX�� 
  
 1RXV� DYRQV� FKRLVL� G¶pWXGLHU� OHV� DUWLFOHV� GRQW� OHV� FULWqUHV� GH� MXJHPHQW� pWDLHQW� FOLQLTXHV� DILQ�
G¶REWHQLU�GHV�UpVXOWDWV�FHQWUpV�VXU�OHV�EpQpILFHV�UHVVHQWLV�SDU�OH�SDWLHQW��%LHQ�VRXYHQW��OHV�WHVWV�RX�
échelles utilisés pour ces critères étaient subjectifs, ce qui peut biaiser les résultats obtenus. 
 
 /H� QRPEUH� G¶DUWLFOHV� SRXU� FKDTXH� W\SH� GH� WHQGLQRSDWKLH� pWDLW� LQpJDO�� (Q� HIIHW�� 19 articles 
WUDLWDLHQW�GHV�WHQGLQRSDWKLHV�G¶$FKLOOH�DORUV�TX¶XQ�VHXO�WUDLWDLW�GHV�WHQGLQRSDWKLHV�GX�PR\HQ�IHVVLHU�� 
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3RXU�FHWWH�GHUQLqUH�WHQGLQRSDWKLH��OH�PDQTXH�G¶pWXGHV�LQFOXVHV�SRXUUDLW�V¶H[SOLTXHU�SDU�OH�IDLW�TXH�
les études portent souvent sur le syndrome douloureux du grand trochanter qui a été différencié des 
tendinopathies du moyen fessier dans les critères de recherche (59).  
 'H�PrPH��WRXWHV�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�Q¶pWDLHQW�SDV�UHSUpVHQWpHV�GDQV�FHWWH�pWXGH��3DU�H[HPSOH��
aucun article sur lHV�WHQGLQRSDWKLHV�GH�'H�4XHUYDLQ�Q¶D�pWp�trouvé, alors qu¶HOOHV�sont fréquentes.  
 
 Les exercices testés dans les études sélectionnées étaient principalement des exercices 
excentriques. Il existe donc un possible biais de sélection en leur faveur.  
 
 3RXU� FHWWH� UHYXH� V\VWpPDWLTXH�� QRXV� VRXKDLWLRQV� DERUGHU� O¶HQMHX� VRFLpWDO� GX� WUDLWHPHQW� GHV�
WHQGLQRSDWKLHV��0DOKHXUHXVHPHQW��OH�UHWRXU�j�O¶HPSORL�D�SHX�pWp�pWXGLp�GDQV�OHV�DUWLFOHV�VpOHFWLRQQpV��
Des indicateurs plus concrets pour la pratique quotidienne seraient souhaitables, tels que le délai du 
UHWRXU�j�O¶HPSORL�RX�OH�SRXUFHQWDJH�GH�UHWRXU�DX�SRVWH�DQWpULHXU�j�O¶pWXGH�   
 

3. �����±�±����������ǯ����-rééducation : 
 
 ¬�FH�MRXU��VHXOHV�GHV�UHYXHV�V\VWpPDWLTXHV�GH�OD�OLWWpUDWXUH�pYDOXDQW�O¶DXWR-rééducation dans la 
SULVH� HQ� FKDUJH� GHV� WHQGLQRSDWKLHV� G¶$FKLOOH� RQW� pWp� UHWURXYpHV�� &HV� WUDYDX[� GpPRQWUHQW� GHV�
EpQpILFHV�FOLQLTXHV�j�O¶DXWR-rééducation de manière similaire à notre étude (60).  
 Cette revue systématique est donc novatrice. Elle nous révèle des effets cliniques (en matière 
GH� GRXOHXU�� IRQFWLRQ�� KDQGLFDS�� VDWLVIDFWLRQ� HW� UHWRXU� j� O¶DFWLYLWp� DQWpULHXUH�� VLJQLILFDWLYHPHQW�
SRVLWLIV�GH�O¶DXWR-rééducation dans la prise en charge des tendinopathies. 
 
 (Q�UHYDQFKH��OHV�WHFKQLTXHV�G¶DXWR-rééducation ont été beaucoup plus étudiées dans le cadre 
GHV�ORPEDOJLHV��/D�SODFH�GH�O¶DXWR-rééducation dans la prise en charge des atteintes lombaires est 
DXMRXUG¶KXL�GpPRQWUpH�HW�UHFRPPDQGpH�SDU�OD�+$6�(61). Ces travaux vont dans le sens de notre étude 
et peuvent nous inspirer pour les recherches futures concernant les tendinopathies. 
 
 7RXWHV�OHV�ORFDOLVDWLRQV�GH�WHQGLQRSDWKLHV�Q¶RQW�SDV�HQFRUH�pWp�pWXGLpHV��&HV�SUHPLHUV�UpVXOWDWV�
positifs encouragent donc la poursuite des recherches pour des atteintes telles que la tendinopathie 
GH�'H�4XHUYDLQ�RX�ELHQ�OH�V\QGURPH�GH�O¶HVVXLH-glace, par exemple. 
 
 $X�FRXUV�GHV�LQWHUYHQWLRQV��O¶REVHUYDQFH�GHV�SDUWLFLSDQWV��ORUVTX¶HOOH�pWDLW�pYDOXpH��Q¶pWDLW�SDV�
optimale. De plus, elle était souvent évaluée sur les déclarations des patients, ce qui peut représenter 
XQ�ELDLV�HW�PLQLPLVHU�O¶LQREVHUYDQFH��$ILQ�G¶RSWLPLVHU�O¶DGKpUHQFH�GHV�SDWLHQWV��*DXWKLHU�<��D�pWXGLp�
TXHOV�VXSSRUWV�G¶DFFRPSDJQHPHQW�OHV�SDWLHQWV�SUpIéreraient pour leur suivi. Ses résultats révèlent 
que les vidéos de personnes autres que le patient réalisant les exercices ou bien les applications sur 
smartphone étaient les plus demandées (62).  
 

4. �����������ǯ��������� :  
 
 &RQFHUQDQW� OHV� W\SHV� G¶H[HUFLFHV� DQDO\VpV�� SRXU� WRXWHV� OHV� WHQGLQRSDWKLHV�� OHV� H[HUFLFHV�
H[FHQWULTXHV�REWHQDLHQW�OHV�PHLOOHXUV�UpVXOWDWV�SDU�UDSSRUW�DX[�DXWUHV�W\SHV�G¶DXWR-rééducation.  
Les protocoles les plus probants étaient ��OH�SURWRFROH�G¶$OIUHGVRQ�SRXU�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�G¶$FKLOOH��
les decline squats pour les tendinopathies patellaires et les exercices excentriques de flexion lente 
du poignet pour les épicondylites.  
 
 Ces résultats concordent avec ceux étudiant la rééducation supervisée dans la littérature 
antérieure. Sauvant C. et collaborateurs décrivent les exercices excentriques, ou à charges lourdes, 
comme les plus efficaces une fois la phase hyperalgique résolue (63).  
/HV� WUDYDX[� DQWpULHXUV� VXU� O¶DXWR-rééducation traitant chacun spécifiquement des tendinopathies 
G¶$FKLOOH� (60) et des épicondylites (64, 65) corroborent également les résultats de notre étude en 
démontrant la supériorité des exercices excentriques. 
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 /¶HIILFDFLWp�GHV�H[HUFLFHV�H[FHQWULTXHV�V¶H[SOLTXH�QRWDPPHQW�SDU�leur propension à augmenter 
OD�V\QWKqVH�GH�FROODJqQH�SDU� OHV� ILEUREODVWHV��j�DPpOLRUHU� O¶DOLJQHPHQW�GHV� ILEUHV�GX�FROODJqQH��j�
prévenir les adhérences avec les tissus adjacents et à stimuler la npovascularisation (66).   
 Nos résultats sont également concordants avec ceux de Clifford et collaborateurs qui mettent 
HQ�pYLGHQFH�TXH� OHV�H[HUFLFHV�LVRPpWULTXHV�Q¶RQW�SDV�IDLW�OHXUs preuves et sont bien souvent non 
supérieurs voire inférieurs aux exercices excentriques en termes de rééducation. (67) 
&H�W\SH�G¶H[HUFLFHV�SRXUUDLW�SDU�DLOOHXUV�DYRLU�XQ�LQWpUrW�DQWDOJLTXH�ORUV�GH�OD�SKDVH�K\SHU�aiguë des 
tendinopathies (63). Dans notre étude, les articles sélectionnés traitaient de symptômes présents 
depuis au moins plusieurs semaines, ce qui peut expliquer nos résultats peu probants concernant 
O¶LVRPpWULTXH�� 
 

5. �ǯ����-rééducation comparée à la rééducation supervisée :  
 
 6HXOHV�OHV�WHQGLQRSDWKLHV�G¶$FKLOOH��GH�OD�FRLIIH�GHV�URWDWHXUV�HW�OHV�pSLFRQG\OLWHV�RQW�IDLW�O¶REMHW 
G¶XQH� FRPSDUDLVRQ avec les exercices et/ou massages supervisés. Les exercices supervisés 
REWHQDLHQW� GHV� UpVXOWDWV�� SRXU� XQH� SDUW�� VXSpULHXUV� HW�� SRXU� O¶DXWUH� SDUW�� VLPLODLUHV� j� O¶DXWR-
rééducation. La rééducation à domicile ne semble donc pas pouvoir remplacer la rééducation 
supervisée, PDLV�SHXW�rWUH�XQH�DOWHUQDWLYH�UHFHYDEOH�HQ�FDV�GH�GLIILFXOWpV�G¶DFFqV�j�OD�NLQpVLWKpUDSLH�
traditionnelle.  
 Ces résultats sont similaires à ceux retrouvés par Day JM. et collaborateurs dans leur étude 
« Home Exercises Versus On-Site Rehabilitation in the Management of Lateral Elbow 
Tendinopathy: A Critically Appraised Topic » (64). Leur étude analysait 2 articles également présents 
dans notre revue systématique de la littérature. Day JM. suggérait de comparer, dans le futur, les 
FR�WV�GH�O¶DXWR-rééducation par rapport aux coûts de la rééducation supervisée.  
 
 Dans son étude, Gauthier Y. (62) D� DQDO\Vp� OHV� SUpIpUHQFHV� GHV� SDWLHQWV� FRQFHUQDQW� O¶DXWR-
rééducation. Ce travail révélait que les patients préféraient majoritairement que les kinésithérapeutes 
OHXU� DSSUHQQHQW� OHV� H[HUFLFHV� HQ� SUpVHQWLHO�� &HOD� UHIOqWH� O¶LPSRUWDQFH� GH� O¶HQFDGUHPHQW� SDU� XQ 
NLQpVLWKpUDSHXWH�HW�FRUURERUH�O¶LGpH�TXH�O¶DXWR-rééducation trouve sa place en complément ou bien 
HQ�VWUDWpJLH�SDOOLDWLYH�DX�PDQTXH�G¶DFFqV�j�OD�NLQpVLWKpUDSLH�� 
 
 0HQWD�5��HW�FROODERUDWHXUV�RQW�PHQp�XQH�pWXGH�VXU�O¶DXWR-rééducation dans la prise en charge 
des troubles musculosquelettiques du membre supérieur. Les résultats ont montré TXH� O¶DXWR-
rééducation était bénéfique par rapport j�O¶DWWLWXGH�DWWHQWLVWH�RX�aux placebos PDLV�Q¶REWHQDLW�SDV�GH�
résultats supérieurs à la rééducation supervisée (68). 
 

6. �ǯ������������������������������������� : 
  
 /D�SODFH�GH�O¶DXWR-rééducation pour les épicondylites dans notre pratique de médecin généraliste 
a été étudiée par Porchet J-&��/HV�PpGHFLQV�JpQpUDOLVWHV�SUHVFULYHQW�SHX�G¶DXWR-rééducation mais y 
sembleraient très réceptifs et motivés avec un support clair et simple à proposer aux patients (65).  
 
 &RPPH�GpFULW�SUpFpGHPPHQW��O¶REVHUYDQFH�GX�SDWLHQW UHVWH�O¶XQ�GHV�SULQFLSDX[�REVWDFOHV. Pour 
y pallier, il est souhaitable de soigner le support remis au patient pour effectuer sa rééducation. Nous 
SRXYRQV�SURSRVHU�GHV�ILFKHV�H[SOLFDWLYHV�DYHF�OH�SURWRFROH�G¶H[HUFLFHV�RX�GHV�vidéos. ,O�Q¶H[LVWH�SDV�
j� FH� MRXU� G¶DSSOLFDWLRQ� GpGLpH� DX[� WHQGLQRSDWKLHV�� ,O� SRXUUDLW� rWUH� LQWpUHVVDQW� GH� V¶LQVSLUHU�
G¶DSSOLFDWLRQV�FUppHV�SRXU�OHV�ORPEDOJLHV, telles TXH�$FWLY¶GRV�(69).  
/HV�SURWRFROHV�G¶$OIUHGVRQ��Annexe 15), les exercices excentriques pour les épicondylites (Annexes 
23 et 27) ou bien de decline squats (Annexe 30) peuvent notamment être utilisés.  
 Par ailleurs, un suivi régulier des patients pourrait être proposé afin de vérifier la bonne 
observance des exercices, mais cela semble plus contraignant à appliquer en pratique.  
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7. Les ouvertures : 
 
 ¬�O¶DYHQLU��LO�VHUDLW�LQWpUHVVDQW�GH�WHVWHU�O¶DXWR-UppGXFDWLRQ�GDQV�OH�FDGUH�G¶DXWUHV�WHQGLQRSDWKLHV�
comme celle de De Quervain. Il semblerait pertinent de tester les exercices excentriques en premier 
lieu.  
Par ailleurs, des études portant sur de plus grands échantillons de population pourraient permettre 
G¶REWHQLU�GHV�pWXGHV�GH�QLYHDX���SOXV�ILDEOHV�� 
 
 Concernant les critères de jugements étudiés, les bénéfices sociétaux pourraient être plus 
amplement étudiés. Par exemple, OH�UHWRXU�j�O¶HPSORL�SRXUUDLW�rWUH�SOXV�H[SORUp�DLQVL�TXH�OHV�HIIHWV�
sur les coûts de santé.  
Les différents supports présentant les exercices aux patients pourraient être comparés afin, 
notamment, de déterminer ceux permettant la meilleure observance.  
 
 Pour proposer de nouveaux supports, nous pourrions développer des sites internet dédiés ou 
bien des applications mobiles, V¶LQVSLUDQW� SDU� H[HPSOH� GH� O¶DSSOLFDWLRQ� $FWLY¶GRV� (69) pour les 
lombalgies.  
 
 'DQV�FHWWH�UHYXH�GH�OD�OLWWpUDWXUH��QRXV�DYRQV�pWXGLp�O¶DXWR-UppGXFDWLRQ�GDQV�OH�FDGUH�G¶XQH�SULVH�
en charge curative, mais nous pourrions également évaluer son impact en prévention primaire et 
secondaire. Nous pourrions, par exemple, étudier les bénéfices GH�O¶DXWR-rééducation proposée sur 
XQ�OLHX�GH�WUDYDLO�j�ULVTXH�HQ�SUpYHQWLRQ�GH�O¶DSSDULWLRQ�GH�WHQGLQRSDWKLHV�(4).  
  

V. Conclusion 
 
 /D� SURSRVLWLRQ� G¶H[HUFLFHV� H[FHQWULTXHV� G¶DXWR-rééducation est une alternative que nous 
pouvons proposer à nos patients lorsque des séances de kinésithérapie traditionnelle ne sont pas 
UpDOLVDEOHV��RX�WRXW�GX�PRLQV�SDV�GDQV�O¶LPPpGLDW���/¶DXWR-rééducation trouve également sa place 
en complément de la rééducation supervisée.  
Ces exercices apportent des bénéfices personnels en matière de douleur, de fonction, de qualité de 
vie, de satisfaction et de retour au sport. Ils semblent également permettre des bénéfices sociétaux 
avec une reprise du travail, mais ce point reste à explorer plus amplement.  
 
 ¬� O¶DYHQLU�� LO� VHUDLW� LQWpUHVVDQW� G¶H[SORUHU� SOXV� GH� W\SHV� GH� WHQGLQRSDWKLHV�� de proposer des 
supports pour O¶DXWR-UppGXFDWLRQ� HW� GH� V¶LQWHUURJHU� VXU� OH� U{OH� GH� O¶DXWR-rééducation dans la 
SUpYHQWLRQ�SULPDLUH�GHV�WHQGLQRSDWKLHV�G¶RULJLQHV�VSRUWLYHV�HW�SURIHVVLRQQHOOHV�� 
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Annexe 1 : Bref inventaire de la douleur 
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Annexe 3 : American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 

 
 
 
 

! ! !

©!American!Orthopaedic!Foot!and!Ankle!Society,!Inc.!The!tools!listed!on!this!website!do!not!substitute!
for!the!informed!opinion!of!a!licensed!physician!or!other!health!care!provider.!All!scores!should!be!re?
checked.!Please!see!our!full!Terms!of!Use.!

AOFAS%Ankle*Hindfoot%Scale%
%
Patient!Name:!_________________________________!
Patient!MRN:!__________________________________!!
Date:!___________________________________________!
!
I.%Pain%(40%points)%
!None! +40!
!Mild,!occasional! ! +30!
!Moderate,!daily! +20!
!Severe,!almost!always!present! +0!
!
II.%Function%(50%points)%
Activity'limitations,'support'requirements'
!No!limitations,!no!support! +10!
!No!limitation!of!daily!activities,!

limitations!of!recreational!activities,!
no!support!

+7!

!Limited!daily!and!recreational!
activities,!cane!

+4!

!Severe!limitation!of!daily!and!
recreational!activities,!walker,!
crutches,!wheelchair,!brace!

+0!

!
Maximum'walking'distance,'blocks'
!Greater!than!six! +5!
!Four?six! +4!
!One?three! +2!
!Less!than!one! +0!
!
Walking'surfaces'
!No!difficulty!on!any!surface! +5!
!Some!difficulty!on!uneven!terrain,!

stairs,!inclines,!ladders!
+3!

!Severe!difficulty!on!uneven!terrain,!
stairs,!inclines,!ladders!

+0!

!
Gait'abnormality'
!None,!slight! +8!
!Obvious! +4!
!Marked! +0!
!
!

!
!
!
!
!
!
Sagittal'motion'(flexion'plus'extension)'
!Normal!or!mild!restriction!(30°!or!!!

more)!
+8!

!Moderate!restriction!(15°!?!29°)! +4!
!Severe!restriction!(less!than!15°)! +0!
!
Hindfoot'motion'(inversion'plus'eversion)'
!Normal!or!mild!restriction!(75%!?!

100%!normal)!
+6!

!Moderate!restriction!(25%!?!74%!
normal)!

+3!

!Marked!restriction!(less!than!25%!of!
normal)!

+0!

!
AnkleBhindfoot'stability'(anteroposterior,'
varusBvalgus)'
!Stable! +8!
!Definitely!unstable! +0!
!
III.%Alignment%(10%points)%
!Good,!plantigrade!foot,!ankle?hindfoot!

well!aligned!
+10!

!Fair,!plantigrade!foot,!some!degree!of!
ankle?hindfoot!malalignment!
observed,!no!symptoms!

+5!

!Poor,!nonplantigrade!foot,!severe!
malalignment,!symptoms!

+0!

!
IV.%Total%Score%(100%points):%
_______!Pain!Points!+!
_______!Function!Points!+!!
_______!Alignment!Points!=!
!
!
_______!Total!Points/100!points!
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Annexe 4 : The patient-related forearm evaluation questionnaire (PRFEQ) 
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Annexe 10 : echelle de Qualitp de Vie Europpenne (EuroQol) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 

Canada (French�����009 EuroQol Group EQ-5D is a trade mark of the EuroQol Group 

Pour chaque rubrique, veuillez cocher UNE case, celle qui dpcrit le mieux votre santp 
 

MOBILI7e  
  

  
  

  
Je suis incapable de me dpplacer j pied  
AUTONOMIE DE LA PERSONNE  

  
  

  
  

  
ACTIV,7eS COURANTES (exemples: travail, ptudes, travaux 
domestiques, aFWLYLWps familiales ou loisirs)  

  
  

  
 pour accomplir mes activLWps courantes  

  
DOULEURS / INCONFORT  

  
�qUHs)  

(es)  
(s)  

(s)  
ANX,e7e�/ 'e3RESSION  
Je ne suis ni anxieux(se) ni dpprimp(e)  
Je suLV�OpJqrement anxieux(se) ou dpprimp(e)  
Je suis modpUpment anxieux(se) ou dpprimp(e)  
Je suLV�Vpvqrement anxieux(se) ou dpprimp(e)  
Je suis exWUrPHment anxieux(se) ou dpprimp(e)  
  

3 
 

Canada (French�����009 EuroQol Group EQ-5D is a trade mark of the EuroQol Group 

La pire santp�Tue 
vous puissiez 

imaginer 

 
 
 
 
 

 Nous aimerions savoir dans quelle mesure votre santp est 
bonne ou mauvaise  

 Cette pchelle est numpURWpe de 0�j 100. 

 100 correspond j la meilleure sanWp que vous puissiez imaginer. 
0 correspond j la pire sanWp que vous puissiez imaginer. 

 votre ptat de 
. 

 Maintenant, veuillez noter dans la case ci-dessous le chiffre que 
. 

 
  

La meilleure 
sanWp�que vous 

puissiez imaginer 

VOTRE SANTe  = 

10 
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40 
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100 
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Annexe 12 : score de Roles et Maudsley  
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Annexe 13 :  Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

THE WESTERN ONTARIO ROTATOR CUFF INDEX (WORC) 
 
The following questions concern the physical symptoms you have experienced, how your shoulder has 
affected your work, sports or recreational activities, the amount that your shoulder has affected or changed 
your lifestyle, and your emotions with regards to your shoulder.  Please answer these questions based on 
how you have felt in the past week.   For each question, enter to what degree you have experienced these 
factors with a slash “ / ”. 
 

PHYSICAL SYMPTOMS 
 

1.  How much sharp pain  
do you experience in your shoulder? 

 
 

                                                                                   No pain                                                                 Extreme pain 
 
2.  How much constant, nagging pain  
do you experience in your shoulder? 

 

                                                                                   No pain                                                                 Extreme pain 
 
3.  How much weakness  
do you experience in your shoulder? 

 

                                                                                   No weakness                                               Extreme weakness 
 
4.  How much stiffness  
do you experience in your shoulder? 

 
 

                                                                                   No stiffness                                                    Extreme stiffness 
 
5.  How much clicking, grinding, or crunching  
do you experience in your shoulder? 

 
 

                                                                                   None                                                                             Extreme 
 
6.  How much discomfort do you experience in  
your neck because of your shoulder? 

 
 

                                                                                   No discomfort           Extreme discomfort 
 

 
SPORTS/RECREATION 
 

7.  How much has your shoulder affected  
your fitness level? 

 
 

                                                                                   Not affected                                                 Extremely affected 
 
8.  How much has your shoulder affected your  
ability to throw hard or far? 

 

                                                                                   Not affected                                                 Extremely affected 
 
9.  How much difficulty do you have with someone    
or something coming in contact with your shoulder? 

 

                                                                                   No fear                              Extremely fearful 
  
10.  How much difficulty do you experience doing 
push-ups or other strenuous shoulder exercises 
because of your shoulder? 

 
 
No difficulty                                           Extreme difficulty 
 

 

University of Washington 
 

Orthopaedics and Sports Medicine 
WORK 
 

11.  How much difficulty do you experience in daily 
activities about the house or yard? 

 
 

                                                                                   No difficulty                                                     Extreme difficulty 
 
 
12.  How much difficulty do you experience working 
above your head? 

 

                                                                                   No difficulty                                                     Extreme difficulty 
 
 
13.  How much do you use your uninvolved arm to 
compensate for your injured one? 

 

                                                                                   Not at all                                                                      Constant 
 
 
14. How much difficulty do you experience lifting 
heavy objects from the ground or below shoulder 
level? 

 
 
No difficulty                                                 Extreme difficulty 
 
 

 
LIFESTYLE 
 

15.  How much difficulty do you have sleeping 
because of our shoulder? 

 
 

                                                                                   No difficulty                                                     Extreme difficulty 
 
16.  How much difficulty have you experienced with 
styling your hair because of your shoulder? 

 

                                                                                   No difficulty                                                     Extreme difficulty 
 
17. How much difficulty do you have “roughhousing 
or horsing around” with family and friends? 

 

                                                                                   No difficulty                                                     Extreme difficulty 
 
18.  How much difficulty do you have dressing or 
undressing? 

 
 

                                                                                   No difficulty                                                     Extreme difficulty 
 

 
EMOTIONS 
 

19.  How much frustration do you feel because of 
your shoulder? 

 
 

                                                                                   No frustration                                               Extreme frustration 
 
20.  How “down in the dumps” or depressed do you 
feel because of your shoulder? 

 

                                                                                   None                                                                             Extreme 
 
21.  How worried or concerned are you about the 
effect of your shoulder on you occupation or work? 

 

                                                                                   Not at all                                                   Extremely concerned
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PROTOCOLE D¶ALFREDSON (1998) (tendinite d¶Achille) 
 
etape 1 (A) : position debout, jambes tendues, l¶avant-pied sur une marche d¶escalier en demi-
pointe.  
etape 2 (B) : retirer l¶appui sur le pied non atteint de sorte que seul le membre infprieur affectp ne 
travaille. Effectuer ensuite une dorsiflexion progressive jusqu¶j flexion dorsale maximale, de 
sorte que le talon se situe dans le vide, en dessous du niveau de la marche.  
 
 
 
 
 
 
etape 3 (A) : revenir j la position initiale en demi-pointe bipodale sur la marche en prenant appui 
uniquement sur le membre infprieur non affectp afin de ne pas gpnprer de contraction 
concentrique du mollet atteint.  
etape 4 (C) : retirer l¶appui sur le pied non atteint. Flpchir le genou et effectuer une dorsiflexion 
progressive jusqu¶j atteindre le niveau en dessous de la marche de maniqre similaire j l¶ptape 2. 
  
 
 
 
 
 
3 spries de 15 rppptitions sont effectupes jambe tendue (renforcement du muscle gastrocnpmien) puis 3 spries de 15 rppptitions jambe 
flpchie (renforcement du muscle solpaire).  
L¶exercice est rpalisp 2 fois par jour, 7 jours par semaine, pendant 12 semaines.  
 
NB : dans le cas des tendinopathies d¶Achille d¶insertion, il ptait recommandp de ne pas descendre le talon en dessous du niveau de la 
marche si cela ptait trop douloureux afin de ne pas imposer une trop grande tension sur l¶insertion tendineuse. 
 
 
MODIFICATIONS DU PROTOCOLE D¶ALFREDSON : 
 
 
Sayana et collaborateurs ainsi que Rompe et collaborateurs proposaient une augmentation progressive des rppptitions :  

- 1 sprie de 10 rppptitions le 1er jour  
- Puis majoration progressive jusqu¶j atteindre les 3 spries de 15 rppptitions 2 fois par jour j la 2qme semaine d¶entrainement.  

  
Roos et collaborateurs proposaient une augmentation progressive des rppptitions sur la 1qre semaine d¶entrainement : 

- Exercices uniquement genou tendu la 1qre semaine j raison de 1 sprie de 15 rppptitions les 2 premiers jours  
- Puis 2 spries de 15 rppptitions les 3qme et 4qme jours  
- Puis 3 spries de 15 rppptitions du 5qme au 7qme jour.  

  
Petersen et collaborateurs proposaient de rpaliser 3 spances d¶exercices par jour au lieu de 2 spances.  
 
Stevens et collaborateurs recommandaient de rpaliser le volume de rppptitions tolprable. Il ptait recommandp d¶atteindre au moins les 
180 rppptitions journaliqres dpcrites par Alfredson mais cela n¶ptait pas obligatoire et un plus grand nombre de rppptitions pouvaient 
rtre effectupes si elles ptaient tolprpes.  
 
Kedia et collaborateurs proposaient de rpaliser 2 spries de 15 rppptitions 2 fois par jour. Ils prpcisaient pgalement que le patient devait 
maintenir la dorsiflexion maximale en comptant jusqu¶j 5. 
 
 
 
 
 
 
 

Annexe 15 : Protocole d¶Alfredson et versions modifipes 
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PROTOCOLE DE STANISH (1985) (tendinite d¶Achille) 
 
 
 
etape 1 : ptirements  
etirement du mollet avec cette position j maintenir 20 secondes, exercice j 
rpppter 5 fois de chaque cotp.  
 
 
 
 
 
 
etape 2 : renforcement musculaire  
Se positionner sur la pointe des pieds puis descendre le talon dans le vide en 
dorsiflexion, sous le niveau de la marche en maintenant la jambe tendue. 
Effectuer 3 spries de 10 rppptitions avec 1 minute de repos entre chaque sprie. 
L¶exercice doit rtre menp progressivement selon le protocole suivant : 

 
 
 
 
 
 
 
Le niveau de rpsistance j appliquer au dpbut du programme 
dppend du niveau de douleur : 
- Douleur dans la vie quotidienne ou activitpғ sportive 
impossible : dpbuter au niveau 1 (sur les 2 pieds) 
- Douleur pendant la course j pied, limitant l'effort : dpbuter 
au niveau 3 (sur un pied) 
- Douleur pendant les activitps intenses : dpbuter au niveau 4 
- Douleur aux activitps extrrmes : dpbuter au niveau 5 ou 6 
 
 
 
 
 

 
etape 3 : ptirements 
etape similaire j l¶ptape 1  
 
etape 4 : glaoage  
Appliquer une poche de glace sur le tendon d¶Achille pendant 10 minutes (ne pas appliquer directement sur la peau, intercaler un tissu 
entre la peau et la glace) 
 
L¶activitp sportive peut rtre poursuivie en parallqle du protocole de rppducation si elle n¶occasionne pas de douleur lors de la pratique. 
 
 
 

Annexe 16 : Protocole de Stanish 
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PROTOCOLE DE SILBERNAGEL (tendinite d¶Achille) 
 

- Phase 1 (pendant 1 j 2 semaines) : exercices quotidiens 
� Exercices circulatoires : flexions plantaires et dorsiflexions des chevilles dans le vide  

(A) 
 
 
 

� elpvations sur les 2 demi-pointes, debout sur le sol (3 spries de 10-15 
rppptitions), 3 secondes de montpe, 3 secondes de descente (B) 

� elpvations sur la demi-pointe atteinte, debout sur le sol (3 spries de 10 
rppptitions), 3 secondes de montpe, 3 secondes de descente (C) 

 
 

� elpvations sur les demi-pointes, en position assise (3 spries de 10 rppptitions), 3 
secondes de montpe, 3 secondes de descente (D) 
 
 

� elpvations sur les demi-pointes puis descente excentrique durant 3 secondes sur le 
membre infprieur atteint (3 spries de 10 rppptitions) (E) 
 
 

- Phase 2 (pendant 2 j 5 semaines) : exercices quotidiens 
 
� elpvations sur les 2 demi-pointes, debout sur le bord de l'escalier (3 spries de 15 

rppptitions), 3 secondes de montpe, 3 secondes de descente (F) 
 
 
 
 

� elpvations sur la demi-pointe atteinte, debout sur le bord de l'escalier (3 spries de 15 
rppptitions), 3 secondes de montpe, 3 secondes de descente (G) 

 
 

� elpvations sur les demi-pointes, en position assise (3 spries de 15 rppptitions), 3 secondes de montpe, 3 secondes de 
descente = (D) 

� elpvations sur les demi-pointes puis descente excentrique durant 3 secondes, debout sur le bord de l'escalier (3 spries de 
15 rppptitions) = (E) 

 
 

� Rebonds rapides sur la pointe des pieds (3 spries de 20 rppptitions) (F) 
 
 
 

 
- Phase 3 (pendant 3 j 12 semaines) : exercices 

quotidiens, ceux avec charge supplpmentaire que 2 j 
3 fois par semaine 
� elpvations sur la demi-pointe atteinte, debout sur 

le bord de l'escalier, avec poids supplpmentaire 
(3 spries de 15 rppptitions) (G) 

� elpvations sur les demi-pointes, en position 
assise (3 spries de 15 rppptitions) (D) 

� elpvations sur les demi-pointes puis descente 
excentrique durant 3 secondes, debout sur le 
bord de l'escalier, avec poids supplpmentaire (3 
spries de 15 rppptitions) (E) 

� Rebonds rapides sur la pointe des pieds (3 spries 
de 20 rppptitions) (F) 

� Entravnement pliomptrique (sauts) 
 

- Phase 4 (de 12 semaines j 6 mois aprqs le dpbut du 
traitement) : exercices 2 j 3 fois par semaine 
� elpvations sur la demi-pointe atteinte, debout sur 

le bord de l'escalier, avec poids supplpmentaire 
(3 spries de 15 rppptitions) (G) 

� elpvations sur les demi-pointes puis descente 
excentrique durant 3 secondes, debout sur le 
bord de l'escalier, avec poids supplpmentaire (3 
spries de 15 rppptitions) (E) 

� Rebonds rapides sur la pointe des pieds (3 spries 
de 20 rppptitions) (F) 
 
 
 
 

 
 

Annexe 17 : Protocole de Silbernagel 
 



 

74 

 

PROTOCOLE D¶EXERCICES CONCENTRIQUES DE MAFI ET COLLABORATEURS (tendinite 
d¶Achille) 
 
Semaines 1 et 2 : 3 spries de 15 rppptitions pour chaque exercice 
 

- Flexion plantaire contre la rpsistance d¶un plastique (A) 
- En position assise, flexion plantaire en demi-pointes contre le sol (B) 

 
 
                             (A)                                   (B)  
 
Semaines 3 j 5 :  
 
 

- En position debout, flexion plantaire contre le sol en demi-pointes, 3 spries de 15 
rppptitions (C) 

- Monter sur un banc uniquement avec le membre infprieur atteint, 3 spries de 1 
minute (D)  
 
 
 
              (C)                      (D)  

 
Semaines 6 j 12 :  
 

- Les deux exercices prpcpdents  
- Saut j la corde sur le membre infprieur atteint durant 3-4 minutes  
- Cloche pied sur le membre infprieur atteint, 3 spries de 20 rppptitions 

 
 
 

¬ rpaliser 2 fois par jour, 7 jours par semaine, pendant 12 semaines 
 
 
 
 

Annexe 18 : Protocole d¶exercices concentriques Mafi et collaborateurs 
 
 
 
 
 
 
 

PROTOCOLE D¶EXERCICES EXCENTRIQUES ET ISOMeTRIQUES DE GATZ ET COLLABORATEURS (tendinite d¶Achille) 
 

- Niveau de charge 1 : maintenir la position debout sur les 2 demi-pointes, durant 45 secondes  
 

- Niveau de charge 2 : maintenir la position debout uniquement sur la demi-pointe atteinte  
 

- Niveau de charge 3 : maintenir la mrme position qu¶au niveau 2 mais en basculant le poids du corps vers l¶avant tout en se 
tenant sous le cadre d¶une porte 
 

Ces exercices ptaient rpalisps en 5 spries de 45 secondes chacune, une fois par jour. 
Les participants avanoaient d¶un niveau lorsque l¶exercice ptait rpalisp sans aucune douleur. 
 
 
+ protocole d¶Alfredson associp 
 
 
 
 

Annexe 19 : Protocole d¶exercices de Gatz et collaborateurs 
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PROTOCOLE D¶eTIREMENTS DE NORREGAARD ET COLLABORATEURS (tendinite d¶Achille) 
 
 
En position debout en s¶appuyant contre un mur j l¶avant, avec les mains, ptirement du muscle gastrocnpmien avec le membre 
infprieur ptendu vers l¶arriqre, pied au sol.  
etirement du muscle solpaire sur le mrme principe, avec le genou plip.  
Maintien de la position durant 30 secondes, 5 rppptitions par spance, 2 spances par jour durant 12 semaines.  
 

 
 

Annexe 20 : Protocole d¶ptirements de Nooregaard et collaborateurs 
 
 
 
 
 
 
 

PROTOCOLE D¶eTIREMENTS DE VERRALL ET COLLABORATEURS (tendinite d¶Achille) 
 
 
En position debout, l¶avant-pied reposant sur une marche, le talon dans le vide, garder la position durant 15 j 20 secondes. 6 spries de 
cet exercice ptaient rpalispes genoux tendus puis 3 spries avec les genoux lpgqrement flpchis.  
 
L¶ptirement s¶intensifiait au fil des semaines comme suit :  

- Niveau 1 : exercice rpalisp avec le poids rpparti sur les deux jambes, une fois par jour. 
- Niveau 2 : exercice rpalisp avec le poids rpparti sur les deux jambes, deux fois par jour. 
- Niveau 3 : exercice rpalisp avec le poids rpparti sur les deux jambes, trois fois par jour. 
- Niveau 4 : exercice rpalisp avec le poids uniquement sur la jambe atteinte, une fois par jour. 
- Niveau 5 : exercice rpalisp avec le poids uniquement sur la jambe atteinte, deux fois par jour. 
- Niveau 6 : exercice rpalisp avec le poids uniquement sur la jambe atteinte, trois fois par jour. 

 

 
 

Si la reprise de l¶activitp physique ptait impossible aprqs 6 semaines d¶entrainement, un poids de 40kg dans un sac j dos ptait ajoutp 
pour 6 semaines supplpmentaires. 
 
 
 

Annexe 21 : Protocole d¶ptirements de Verrall et collaborateurs 
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PROTOCOLE D¶eTIREMENTS DE KEDIA ET COLLABORATEURS (tendinite d¶Achille)  
 
 

- etirement du gastrocnpmien : le genou est tendu et le talon posp au sol (pied 
concernp en arriqre), le patient se penche en avant (A) 
 

- etirement du solpaire : le genou est plip et le talon posp au sol (pied concernp en 
arriqre), le patient se penche en avant (B) 
 
 
 

- etirement des ischio-jambiers et du gastrocnpmien : en dpcubitus dorsal, les 
mains (ou une serviette) sont placpes autour de la face postprieure du genou. Le 
genou est lentement redressp jusqu'j ce qu'un ptirement soit ressenti. Ensuite, en 
gardant cette position, le pied est tirp vers le visage (C) 

 
 
 

Assis en position verticale avec le genou concernp tendu, une serviette est placpe 
autour de la plante du pied. ¬ l'aide des deux mains, le patient tire la serviette, en 
pliant le pied vers le visage (D) 
 
 

Chaque ptirement ptait rpalisp durant 30 secondes, j 3 reprises et 2 fois par jour.  
Un massage avec de la glace sur le tendon ptait ensuite rpalisp 2 fois par jour durant 5 
j 10 minutes. 

 
 
 
 

Annexe 22 : Protocole d¶ptirements de Kedia et collaborateurs 
 
 
 

PROTOCOLE D¶EXERCICES EXCENTRIQUES DE SVERNLgV ET COLLABORATEURS (ppicondylite) 
 
 
 

- echauffement des extenseurs et flpchisseurs de l¶avant-bras avec des mouvements du 
poignet sans poids durant 2 j 3 minutes. 
 

- etirements statiques durant 15 j 30 secondes j rpppter 3 j 5 fois 
 

- En position coude flpchit j 90� sur un support, exercices excentriques de flexion du poignet 
durant 10 secondes en tenant un poids augmentant progressivement.  
Rpaliser 3 spries de 5 rppptitions. 
 

- etirements statiques j nouveau. 
 
 
 

Les exercices sont rpalisps une fois par jour durant 12 semaines en portant une attelle au coude 
durant les exercices et au poignet durant la nuit 
 
 
 
 

Annexe 23 : Protocole d¶exercices excentriques de Svernl|v et collaborateurs 
 
 
 
 
 
 
 
 



PROTOCOLE D’EXERCICES EXCENTRIQUES DE MARTINEZ-SILVESTRINI (épicondylite)  

 

 

- En position assise, coude fléchi, avant-bras posé sur la cuisse et la main 

dépassant du bord de la cuisse, poignet en flexion. Avec une bande de 

résistance élastique tenue dans la main et passant sous le pied. (A) 

 

 

- Pronation en extension complète du poignet en allongeant la bande avec la 

main opposée de sorte qu’aucune contraction concentrique résistante ne se 

produise pendant l'extension du poignet. (B) 

 

 

 

- La bande élastique était ensuite lentement abaissée de l’extension complète 

(C) du poignet vers la flexion complète du poignet (D).  

 

A chaque répétition, la bande était allongée par la main opposée pour 

positionner le poignet en extension sans résistance sur la bande. 

 

 

Les participants devaient réaliser trois séries de dix répétitions à raison de une 

fois par jour avec 2 à 5 minutes de repos entre les séries, pendant 6 semaines. 

 

 

PROTOCOLE D’EXERCICES CONCENTRIQUES DE MARTINEZ-SILVESTRINI (épicondylite) 

 

 

- En position assise, coude fléchi, avant-bras posé sur la cuisse et la main 

dépassant du bord de la cuisse. Avec une bande de résistance élastique 

passant sous le pied et tenue dans la main. (A) 

 

 

- Avant-bras en pronation en passant lentement de la flexion complète du 

poignet à l'extension complète du poignet. (B) 

 

 

 

 

- Le poignet était ramené passivement en flexion complète après que la 

tension sur la bande était relâchée par la main opposée (C), de sorte 

qu'aucune contraction excentrique contre résistance ne se produisait (D). 

 

 

 

 

Les participants devaient réaliser trois séries de dix répétitions, à raison de une 

fois par jour avec 2 à 5 minutes de repos entre les séries, pendant 6 semaines. 

 

 

 

PROTOCOLE D’ÉTIREMENTS DE MARTINEZ-SILVESTRINI ET COLLABORATEURS (épicondylite) 

 

Position debout, l’épaule antéfléchie à 90° avec le coude tendu, étirement des extenseurs du poignet grâce à la main opposée tirant le 

poignet en flexion.  

Cet exercice devait être réalisé 2 fois par jour avec 3 répétitions durant 30 secondes et un repos de 30 secondes entre les répétitions. 

 

Ensuite, les participants devaient pratiquer un massage glacé en remplissant un gobelet d'eau qu’ils congelaient. Il fallait ensuite 

frotter la glace dans un mouvement circulaire sur la zone douloureuse jusqu'à ce que la zone devienne engourdie et ce 3 fois par jour. 

 

 

 

 

Annexe 24 : Protocoles de Martinez-Silvestrini et collaborateurs 

 

 



PROTOCOLE DE SOLVEBORN (1997) UTILISÉ PAR NILSSON ET COLLABORATEURS (épicondylite) 
 

 
- En position assise, la face palmaire/antérieure de l’avant-bras posée sur une table, la main dans le vide. Commencer sans rien 

tenir puis augmenter ensuite la charge à l'aide d'un haltère. Effectuer des flexions/extensions du poignet à vitesse lente et 
ralentir en résistant lors de la descente en flexion. 30 répétitions. (A) 
 

- Réaliser le même exercice que précédemment mais avec la face dorsale l’avant-bras posée sur la table. 30 répétitions. (B) 
 

- Tourner le bras atteint paume vers l’extérieur et plier sa paume vers le haut, coude tendu. Plier la main opposée dans la main 
atteinte, plier la main atteinte vers le haut avec le coude tendu jusqu'à ce que l'extérieur de l'avant-bras atteint soit contracté. 
Répéter 3 fois. (C) 
 

- Étirer l’avant-bras avec le coude fléchit et le poing serré positionné sous le coude opposé. Tenir la position 20 secondes et 
répéter 3 fois le mouvement. (D) 
 

- Tourner les bras vers l'extérieur (en supination), prendre appuis les deux paumes sur un banc puis pousser vers l'avant jusqu'à 
sentir l'étirement. Tenir la position pendant environ 20 secondes et répéter le mouvement 3 fois. (E) 
 

- Presser les deux paumes l'une contre l'autre. Appuyer vers le bas jusqu'à ressentir l'étirement. Maintenir la position pendant 
environ 20 secondes et répéter le mouvement 3 fois. (F) 
 

             (A)                                   (B)                                  (C) 

 
             (D)                                  (E)                                   (F)  
 

À réaliser durant 15 minutes, 3 fois par jour, pendant 4 mois.  
Basé sur l’enchainement : contraction – relaxation – étirements. 

 
 
 

Annexe 25 : Protocole de Solveborn utilisé par Nilsson et collaborateurs 
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PROTOCOLE D¶EXERCICES EXCENTRIQUES ET eTIREMENTS DE STASINOPOULOS ET COLLABORATEURS 
(ppicondylite) 
 
 
En position allongpe sur un lit, coude posp sur le lit en extension complqte, avant-bras en pronation, poignet en extension (le plus haut 
possible) et main suspendue au bord du lit.  
A partir de cette position, les patients flpchissaient lentement leur poignet en comptant jusqu'j 30, puis revenaient j la position de 
dppart j l'aide de l'autre main.  
Lorsque les patients ptaient capables d¶effectuer les exercices sans ressentir de douleur ou d¶inconfort mineur, la charge ptait 
augmentpe j l¶aide de poids libres. 
Les participants rpalisaient 3 spries de 12 rppptitions d'exercices excentriques progressifs et lents des extenseurs du poignet j chaque 
spance avec un repos d¶une minute entre chaque sprie. 
 
Les exercices ptaient encadrps par des ptirements du tendon du court extenseur radial du carpe avec le coude placp en extension 
complqte, avant-bras en pronation complqte.  
Le poignet ptait ptirp en flexion et dpviation ulnaire selon la tolprance du patient.  
Cette position devait rtre maintenue pendant 30 j 45 secondes. 
Les participants pratiquaient ces ptirements 3 fois avant et 3 fois aprqs les exercices excentriques avec un intervalle de repos de 30 
secondes entre chaque rppptition. 
 
 

Annexe 26 : Protocole d¶exercices excentriques et ptirements de Stasinopoulos et collaborateurs 
 
 
 
 
 

PROTOCOLE D¶EXERCICES EXCENTRIQUES DE SgDERBERG ET COLLABORATEURS (ppicondylite)  
 
 

- En position assise sur une chaise, coude flpchi j 70� avec l'avant-bras en pronation reposp sur une table.  
 Poignet et main dans le vide, au bord, tenant un seau d'eau comme poids d'entravnement.  
 

- Placer la main non affectpe sur celle qui tient le seau et la soulever lentement avec la main non affectpe, pvitant ainsi la phase 
concentrique dans le bras affectp.  
 

- Ensuite, retirer la main non affectpe puis, en comptant jusqu'j 3, abaisser la main pour provoquer un mouvement de flexion 
de la main.  
 

 
 

8 j 12 rppptitions ptaient effectupes 1 fois par jour au cours de la premiqre semaine puis progression jusqu¶j 2 fois par jours au cours 
des 2 semaines suivantes. Le programme durait 6 semaines au total.  
 
 
 

Annexe 27 : Protocole d¶exercices excentriques de S|derberg et collaborateurs 
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PROTOCOLE D¶EXERCICES CONCENTRIQUES DE PETERSON ET COLLABORATEURS (ppicondylite) 
 
 
En position assise sur une chaise, coude flpchi avec l'avant-bras en pronation reposp sur une table.  
Poignet et main dans le vide, au bord, tenant un seau d'eau comme poids d'entravnement.  
 
Le seau contenait un litre d¶eau pour les femmes et deux litres d¶eau pour les hommes initialement. Le volume ptait augmentp d¶un 
dpcilitre d¶eau par semaine. 
 
L¶exercice dpbutait en flexion complqte, les participants devaient effectuer une extension progressive du poignet afin de soulever le 
seau d¶eau.  
 
Ils redescendaient le poignet affectp en flexion j l¶aide la main non affectpe afin de ne pas rpaliser de contraction excentrique.  
 
Cet exercice ptait rpalisp j raison de 3 spries de 15 rppptitions 1 fois par jour pendant 3 mois.  
 
 

 
 
 

Annexe 28 : Protocole d¶exercices concentriques de Peterson et collaborateurs 
 
 
 
 
 

PROTOCOLE D¶EXERCICES ISOMeTRIQUES DE VUVAN ET COLLABORATEURS (ppicondylite)  
 
 

Les exercices isomptriques ptaient rpalisps en utilisant un seau d¶eau j domicile.  
 
La contraction volontaire maximale (CMV) des extenseurs du poignet du c{tp non affectp ptait mesurpe, au prpalable, j l¶aide d¶un 
dynamomqtre.  
La charge en eau de dppart devait reprpsenter 20% de la CMV puis rtre augmentpe de 5% chaque quinzaine jusqu¶j atteindre 35% j la 
septiqme semaine.  
 
La position de dppart pour l¶exercice ptait assise, coude flpchit j 90�, l¶avant-bras en pronation posp sur une table, le poignet dans le 
vide en extension j 30� et tenant l¶anse du seau d¶eau.  
Le temps de contraction alternp 1 semaine sur 2. La premiqre semaine les participants effectuaient 4 spries de 30 secondes de maintien 
isomptrique puis la semaine suivante ils rpalisaient 3 spries de 45 secondes.  
Le protocole durait 8 semaines.  

 
 

Annexe 29 : Protocole d¶exercices isomptriques de Vuvan et collaborateurs 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

81 

 

 
PROTOCOLE D¶EXERCICES EXCENTRIQUES POUR LA TENDINOPATHIE PATELLAIRE  

 
 

Exercice de decline squat : 
 
Dppart en position debout sur une planche inclinpe j 25� en dpclive.  
 
Le poids du corps repose sur la jambe blesspe tendue.  
 
Rpalisation ensuite d¶une flexion lente du genou jusqu¶j 70�.  
L¶autre jambe ptait utilispe pour revenir j la position initiale (ou les bras si l¶atteinte 
ptait bilatprale). 
 
Les participants devaient effectuer 3 spries de 15 rppptitions, 2 fois par jour, 7 jours 
par semaine pendant 12 semaines.  
 
 

 
 
 

Annexe 30 : Protocole d¶exercices excentriques pour la tendinopathie patellaire 
 
 
 
 

PROTOCOLE D¶EXERCICES EXCENTRIQUES ET eTIREMENTS DE DERUEL ET COLLABORATEURS 
 

- 3 spries de 10 rppptitions de decline squat. Si aucune douleur n¶ptait ressentie, ou une minime douleur, un poids de 5kg ptait 
ajoutp. 

- Ponts fessiers j rpaliser jusqu¶j ressentir de la fatigue musculaire au niveau du muscle grand fessier.  
Les participants devaient dpbuter en dpcubitus dorsal, mains croispes sur la poitrine, genoux en flexion maximale. Ils 
devaient ensuite dpcoller le bassin du sol pour obtenir une rectitude du tronc puis tendre la jambe saine. Ils devaient ensuite 
revenir lentement le bassin au sol.  

 
 

- Pause de 5 minutes  
- 3 spries de 30 secondes d¶ptirements des ischio-jambiers et du quadriceps. 30 secondes de pause entre chaque ptirement. 

etirement du quadriceps : en position debout, saisir le pied atteint, l¶amener en flexion du genou et effectuer une rotation du 
bassin vers l¶arriqre. Maintenir la position 30 secondes. 

 
etirement des ischio-jambiers : en position allonger, lever la jambe atteinte et poser le talon contre un mur. etirer avec la 
pointe du pied vers la trte, avec la pointe du pied vers l¶extprieur et avec la pointe du pied vers l¶intprieur  

 
 

Cette sprie d¶exercices devait rtre rpalispe 2 fois par semaine durant 12 semaines avec au moins 1 jour d¶intervalle entre 2 
spances. 
 

Annexe 31 : Protocole d¶exercices et ptirements de Deruel et collaborateurs 
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PROTOCOLE D¶EXERCICES CONCENTRIQUES DE JONSSON ET COLLABORATEURS (tendinite patellaire) 
 

 
Dppart en position debout sur une planche inclinpe j 25� en dpclive.  
 
Le poids du corps repose sur la jambe blesspe, genou flpchi j 70�.  
 
¬ partir de cette position, le genou ptait ensuite lentement redressp jusqu¶j extension 
complqte.  
La jambe non blesspe ptait utilispe pour revenir en position de dppart.  
 
Les participants devaient effectuer 3 spries de 15 rppptitions, 2 fois par jour, 7 jours par 
semaine pendant 12 semaines.  

 
 
 

Annexe 32 : Protocole d¶exercices concentriques de Jonsson et collaborateurs 
 
 
 

PROTOCOLE D¶EXERCICES ISOMeTRIQUES DE BREDA ET COLLABORATEURS (tendinite patellaire) 
 
 
1qre ptape : dppart en position de la chaise, dos contre un mur, genoux flpchis j 90�.  
Tendre une des jambes et maintenir la position durant 45 secondes, rpppter 5 fois. 
Rpaliser l¶exercice pour les deux jambes et respecter 2 minutes de repos en position de la 
chaise entre chaque rppptition. 
 
 
2qme ptape : dppart en position de fente, descendre jusqu¶j flpchir j 90� le genou avant. 
Remonter en poussant sur la jambe arriqre. 
Rpaliser des steps en montant avec une jambe sur une table, permettant une flexion de 
90� du genou.  
En montant, flpchir la jambe controlatprale j 90�. Redescendre de la table en utilisant la 
mrme jambe qu¶au dppart. 
Rpaliser l¶exercice j partir du 2qme jour, 4 spries de 15 rppptitions, 3 fois par semaine. 
L¶ptape 1 ptait poursuivie tous les jours sans exercice de l¶ptape 2 (1 jour sur 2). 
 
 
3qme ptape : 3 j 6 spries de 10 jump squat (faire un squat pour sauter jambes tendues et 
atterrir en squat).  
Rpaliser entre 3 et 6 spries de 10 split jump squat (des fentes sautpes).  
Rpaliser 3 j 6 spries de 10 sauts pieds joints sur la table de steps.  
Exercices rpalisps j partir du 3qme jour, poursuivre l¶ptape 1 le lendemain et l¶ptape 2 le 
surlendemain (1 jour sur 3). 
 
 
 

Annexe 33 : Protocole d¶exercices isomptriques de Breda et collaborateurs 
 
 

PROTOCOLE D¶eTIREMENT DE JENSEN ET DI FABIO (tendinite patellaire) 
 

Chaque ptirement durait 30 secondes avec 1 minute de repos entre chaque. 
 

 
 

Annexe 34 : Protocole d¶ptirements de Jensen et Di Fabio 
 



PROTOCOLE D’EXERCICES EXCENTRIQUES DE DEJACO ET COLLABORATEURS (tendinite de la coiffe des rotateurs) 
 
 

1er exercice : en décubitus dorsal, une bande élastique enroulée autour du pied homolatéral et maintenue dans la main du patient du 
coté atteint. Épaule en abduction rotation externe à 90°.  
Le patient pliait le genou puis faisait pivoter l’épaule vers l’extérieur.  
Il étendait ensuite le genou et faisait pivoter l’avant-bras en rotation interne avec une vitesse de 6 à 8 secondes.  
 
2ème exercice : manœuvre de Jobe en élevant passivement le bras jusqu’à 90° d’abduction.  
Les patients abaissaient ensuite activement le bras avec une vitesse de 6 à 8 secondes.  
Si l’exercice était effectué sans douleur, on rajoutait un poids de 1kg.  
 
Les patients effectuaient 3 séries de 8 répétitions en augmentant jusqu’à 15 répétitions puis en augmentant la résistance de l’élastique 
ou le poids si nécessaire.  
 
Pour terminer, les patients effectuaient des étirements du muscle petit pectoral et des étirements d’adduction transversale pour les 
muscles postérieurs de l’épaule et les structures capsulaires.  
 
Le protocole durait 12 semaines.  
 
 
PROTOCOLE D’EXERCICES CONVENTIONNELS DE DEJACO ET COLLABORATEURS (tendinite de la coiffe des rotateurs) 
  
8 exercices étaient réalisés 1 fois par jour avec 3 séries de 8 répétitions pour chaque exercice : 
 

- Abduction avec haltères/poids dans le plan scapulaire jusqu’à 90°  
- Rotations externes et internes avec un 0° d’abduction à l’aide d’une bande élastique 
- Haussements d’épaules 
- Pompes sur les genoux 
- En décubitus ventral sur une table/un banc, bras pendants, abduction puis rotation externe 
- Étirements des muscles pectoraux et étirements d’adduction transversale 

 
 
 

Annexe 35 : Protocoles d’exercices excentriques et d’exercices conventionnels de Dejaco et collaborateurs 
 
 
 

PROTOCOLE D'EXERCICES DE DUPUIS ET COLLABORATEURS (tendinite de la coiffe des rotateurs) 
 
 
Départ debout ou assis, le bras atteint sur le côté avec le coude fléchi à 90° et pouce vers le haut.  
La main opposée a été utilisée pour résister à la rotation latérale et à l’abduction.  
Les participants ont reçu un guide indiquant le pourcentage de force maximale (allant de 50 % à 75 %), le nombre de répétitions (3 à 
4) et le temps à tenir (20 à 30 secondes). Ces éléments progressaient du jour 2 au jour 14.  
 
L’exercice était répété 3 fois par jour pendant 14 jours.  
 
Ensuite, les participants devaient réaliser des exercices de renforcement chaque jour pendant les 4 semaines suivantes. 
Cela comprenait des exercices de rotations externes et internes isotoniques de l'épaule avec résistance à l'aide d'un élastique 
commercial. 
Les exercices ont progressé de 0° d'abduction à 45° puis 90° d'abduction lorsque les mouvements étaient exécutés facilement et sans 
douleur. 

 
 
 

Annexe 36 : Protocole d'exercices pour la coiffe des rotateurs de Dupuis et collaborateurs 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



PROTOCOLE D’EXERCICES DE INGWERSEN ET COLLABORATEURS (tendinite de la coiffe des rotateurs) 
 
 
À réaliser 3 fois par semaine pendant 12 semaines :  
 
1er exercice : départ debout, le dos voûté. Puis se redresser en essayant d’avoir le dos le plus droit possible. 
Tout en maintenant la position, contracter le haut du dos pour rapprocher lentement les omoplates. 
Maintenir la position pendant 5 respirations profondes (environ 15 secondes).  
Se détendre ensuite complètement et laisser les épaules/dos retomber en avant dans la position voûtée. 
3 répétitions de l’exercice avec 30 secondes de repos entre chaque répétition. 
 
2ème exercice : départ debout, le dos droit et l'omoplate du côté atteint appuyée contre un mur. 
Saisir avec le bras opposé l'arrière du bras supérieur/coude atteint, et le déplacer vers la poitrine de manière que le coude se rapproche 
de l'épaule opposée. Essayer de garder le coude à la hauteur de l'épaule. 
Maintenir la position pendant 5 respirations profondes (environ 15 secondes).  
Puis relâcher complètement et laisser le bras retomber le long du corps. 
3 répétitions de l’exercice avec 30 secondes de repos entre chaque répétition. 
 
3ème exercice : départ debout, le dos droit et les épaules légèrement en arrière (comme dans le 1er exercice).  
Tenir l'haltère dans la main, la paume légèrement tournée vers l'avant et le pouce pointé vers l'extérieur du corps. 
Lever l'haltère vers le plan horizontal, à un angle de 45° par rapport au corps (à mi-chemin entre la flexion et l'abduction). Essayer de 
monter à une hauteur où le bras est horizontal en environ 2 secondes.  
Descendre ensuite lentement, en environ 2 secondes, le bras jusqu'à ce qu'il soit à le long du corps.  
Arrêter le mouvement juste avant de se détendre complètement, puis répétez l'exercice 20 à 25 fois. 
3 répétitions de l’exercice avec 30 secondes de repos entre chaque répétition. 
 
4ème exercice : départ allongé en décubitus latéral sur l'épaule opposée, le dos droit (ne pas courber la partie supérieure du dos). 
Laisser les jambes légèrement pliées. Laisser le bras supérieur reposer le long du corps, de sorte que le coude soit situé entre les côtes 
et la hanche. 
Le coude est plié à 90° de sorte que la main soit placée approximativement devant le nombril. L'omoplate est maintenue légèrement 
en arrière. 
Saisir l'haltère et le soulever lentement vers le plafond en faisant une rotation externe de l'épaule.  
Le mouvement est effectué aussi loin que possible ou au maximum jusqu'à ce que l’avant-bras soit maintenu en position verticale, il 
est réalisé en 2 secondes.  
Garder le coude au même point à mi-chemin entre les côtes et la hanche tout au long de l'exercice. Le reste du corps est au repos afin 
que seul le bras bouge.  
Ensuite, abaisser lentement en 2 secondes la main jusqu'à ce que l'haltère se rapproche du point de départ. Arrêter le mouvement juste 
avant de toucher le sol et recommencer l'exercice. L'exercice est répété 20 à 25 fois. 
3 répétitions de l’exercice avec 30 secondes de repos entre chaque répétition. 
 
5ème exercice : départ allongé sur le dos, les genoux pliés à environ 90°.  
Prendre l'haltère dans la main et le soulever vers le plafond de manière que le bras soit vertical (si nécessaire, utiliser le bras 
controlatéral pour aider à placer l'haltère en position de départ).  
Laisser l'épaule/omoplate reposer contre la surface. 
Effectuer ensuite une poussée, en environ 2 secondes, avec l'épaule/omoplate pour que l'haltère soit soulevé aussi haut vers le plafond 
que possible, sans soulever plus que l’épaule/omoplate de la surface. Pas de rotation dans le dos.  
Ensuite, abaisser progressivement, en 2 secondes, l’épaule/omoplate jusqu'au point de départ. L'exercice est effectué 20 fois. 
3 répétitions de l’exercice avec 30 secondes de repos entre chaque répétition. 
 
6ème exercice : fixer le milieu de l'élastique à un point d'ancrage fixe (rampe d'escalier, tuyau de radiateur ou charnière de porte) à 
une hauteur approximativement égale à celle de l’épaule.  
Saisir les extrémités de l'élastique avec les deux mains au niveau des repères fixés par le kiné. Se tenir à environ 1,5 m de l'endroit où 
l'élastique est fixé.  
Position debout, le dos droit et les épaules légèrement en arrière.  
Avec les bras tendus, tirer lentement vers l'arrière pour que les mains descendent vers l'extérieur des hanches, en 2 secondes.  
Garder le dos droit et les épaules légèrement en arrière pendant tout l'exercice.  
Ramener lentement les mains au point de départ en 2 secondes. L'exercice est effectué 20 fois. 
3 répétitions de l’exercice avec 30 secondes de repos entre chaque répétition. 
 
 
 

Annexe 37 : Protocole d’exercices de Ingwersen et collaborateurs 
 
 
 
 



PROTOCOLE D'EXERCICES DE BOUDREAU ET COLLABORATEURS (tendinite de la coiffe des rotateurs) 
 
 
Exercices de renforcement du muscle dentelé antérieur :  
Pompes murales avec press-out (ajout d'une protraction scapulaire) (A).  
Puis progression vers des pompes inclinées sur une table avec press-out (B). 
Puis vers des pompes horizontales avec press-out (C). 

 

(A)      (B)      (C) 
 

Exercices de renforcement des trapèzes :  
Exercices de contraction inter-scapulaire d'abord en position debout, bras en abduction (D).  
Puis avec les bras en abduction rotation externe à 90° dans le plan scapulaire, en position debout (E).  
La pose finale de l'exercice était en décubitus ventral, avec les bras en abduction rotation externe à 90° dans le plan scapulaire (F). 
 

(D)    (E)    (F) 
 

Exercices de renforcement glénohuméral :  
Exercices de rotation externe et interne, en position debout. Le bras le long du tronc effectuait des rotations externes/internes en tenant 
une bande élastique dans la main, l’autre extrémité accrochée à un point fixe (G) (H).  
Les exercices progressaient en utilisant des bandes élastiques de tension croissante.  
Une fois que les participants pouvaient effectuer toutes les répétitions sans douleur, ils effectuaient la même progression avec l'épaule 
à 30° d'abduction et le coude appuyé sur une table (I) (J).  
Une fois que les participants pouvaient effectuer 10 répétitions de ces exercices sans douleur, des exercices de renforcement des 
fléchisseurs glénohuméraux et des abducteurs ont été introduits (K) (L). 
 

(G)    (H)   (I) 
 

(J)     (K)    (L) 
 

3 séries de 10 répétitions de chaque exercice, 1 fois par jour et 7 jours par semaine, pendant 6 semaines 
 

Annexe 38 : Protocole d'exercices de Bourdeau et collaborateurs pour les tendinopathies de la coiffe des rotateurs 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



PROTOCOLE D'EXERCICES DE GANDERTON ET COLLABORATEURS (tendinite du moyen fessier) 
 
 
Pour la charge isométrique du moyen et du petit fessier (colonne 
de gauche) : 
Étape 1 : (a) tenue isométrique de la hanche (jusqu'à 40 secondes) 
en position debout. Le participant se tient à un mur ou à une chaise 
pour garder son équilibre, soulève sa jambe non malade du sol (1 
cm) en gardant les deux genoux en extension, ce qui charge les 
tendons fessiers affectés.  
Étapes 2 et 3 : mouvement dynamique en charge de la jambe 
malade, ajoutant respectivement des steps sur les orteils (d) puis 
des balancements de hanche (g).  
Étape 4 : l’exercice le plus avancé était un squat mural sur une 
seule jambe (j). 
 
Pour le renforcement du quadriceps (colonne centrale), exercices 
excentriques : 
Étape 1 : (b) double squat mural 
Étape 2 : (e) exercice assis-debout avec les pieds au même niveau 
Étape 3 : (h) exercice assis-debout avec inégalité du placement des 
pieds 
Étape 4 : (k) step-ups  
 
Pour le renforcement du mollet (colonne de droite), exercices 
excentriques :  
Étape 1 : (c) double extension des mollets 
Étape 2 : (f) des levées de mollets en demi-pointes 
Étape 3 et 4 : (i et l) demi-pointes sur une jambe 
 
Réalisé durant 10 à 15 minutes, 2 fois par jour pendant 12 semaines.  
2 à 4 séries de 5 à 15 répétitions des exercices dynamiques prescrits, en fonction du niveau fonctionnel de chaque participant et de 
l'étape du programme. 

 
 
 

Annexe 39 : Protocole d'exercices pour la tendinopathie du moyen fessier de Ganderton et collaborateurs 
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PROTOCOLE D'EXERCICES DE BOUDREAU ET COLLABORATEURS (tendinite de la coiffe des rotateurs) 
 
 
Exercices de renforcement du muscle dentelp antprieur :  
Pompes murales avec press-out (ajout d'une protraction scapulaire) (A).  
Puis progression vers des pompes inclinpes sur une table avec press-out (B). 
Puis vers des pompes horizontales avec press-out (C). 

 

(A)      (B)      (C) 
 

Exercices de renforcement des trapqzes :  
Exercices de contraction inter-scapulaire d'abord en position debout, bras en abduction (D).  
Puis avec les bras en abduction rotation externe j 90� dans le plan scapulaire, en position debout (E).  
La pose finale de l'exercice ptait en dpcubitus ventral, avec les bras en abduction rotation externe j 90� dans le plan scapulaire (F). 
 

(D)    (E)    (F) 
 

Exercices de renforcement glpnohumpral :  
Exercices de rotation externe et interne, en position debout. Le bras le long du tronc effectuait des rotations externes/internes en tenant 
une bande plastique dans la main, l¶autre extrpmitp accrochpe j un point fixe (G) (H).  
Les exercices progressaient en utilisant des bandes plastiques de tension croissante.  
Une fois que les participants pouvaient effectuer toutes les rppptitions sans douleur, ils effectuaient la mrme progression avec l'ppaule 
j 30� d'abduction et le coude appuyp sur une table (I) (J).  
Une fois que les participants pouvaient effectuer 10 rppptitions de ces exercices sans douleur, des exercices de renforcement des 
flpchisseurs glpnohumpraux et des abducteurs ont ptp introduits (K) (L). 
 

(G)    (H)   (I) 
 

(J)     (K)    (L) 
 

3 spries de 10 rppptitions de chaque exercice, 1 fois par jour et 7 jours par semaine, pendant 6 semaines 
 

Annexe 38 : Protocole d'exercices de Bourdeau et collaborateurs pour les tendinopathies de la coiffe des rotateurs 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



PROTOCOLE D'EXERCICES DE GANDERTON ET COLLABORATEURS (tendinite du moyen fessier) 
 
 
Pour la charge isométrique du moyen et du petit fessiers (colonne 
de gauche) : 
Étape 1 : (a) tenue isométrique de la hanche (jusqu'à 40 secondes) 
en position debout. Le participant se tient à un mur ou à une chaise 
pour garder son équilibre, soulève sa jambe non malade du sol (1 
cm) en gardant les deux genoux en extension, ce qui charge les 
tendons fessiers affectés.  
Étapes 2 et 3 : mouvements dynamiques en charge de la jambe 
malade, ajoutant respectivement des steps sur les orteils (d) puis 
des balancements de hanche (g).  
Étape 4 : l’exercice le plus avancé était un squat mural sur une 
seule jambe (j). 
 
Pour le renforcement du quadriceps (colonne centrale), exercices 
excentriques : 
Étape 1 : (b) double squat mural 
Étape 2 : (e) exercice assis-debout avec les pieds au même niveau 
Étape 3 : (h) exercice assis-debout avec inégalité du placement des 
pieds 
Étape 4 : (k) step-ups  
 
Pour le renforcement du mollet (colonne de droite), exercices 
excentriques :  
Étape 1 : (c) double extension des mollets 
Étape 2 : (f) des levées de mollets en demi-pointes 
Étape 3 et 4 : (i et l) demi-pointes sur une jambe 
 
Réalisés durant 10 à 15 minutes, 2 fois par jour pendant 12 semaines.  
2 à 4 séries de 5 à 15 répétitions des exercices dynamiques prescrits, en fonction du niveau fonctionnel de chaque participant et de 
l'étape du programme. 

 
 
 

Annexe 39 : Protocole d'exercices pour la tendinopathie du moyen fessier de Ganderton et collaborateurs 
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THOMAS Anaïs 
 
89 pages ± 11 tableaux ± 7 figures ± 39 annexes 
 
Résumé :  
 
Introduction : 
Les tendinopathies représentent 30% des motifs de consultation en médecine générale et du sport. Ce 
sont des pathologies du sportif et du travailleur du fait de sursollicitations tendineuses. Le traitement de 
SUHPLqUH�LQWHQWLRQ�UHSRVH�VXU�OD�UppGXFDWLRQ�NLQpVLWKpUDSLTXH��&HSHQGDQW��O¶DFFqV�j�OD�SULVH�HQ�FKDUJH�
rééducative est difficile dans certaines régions françaises. Cela entraine, à titre individuel, une limitation 
GH� O¶DFWLYLWp� VSRUWLYH PDLV�pJDOHPHQW� XQH�FKURQLFLVDWLRQ� GHV� V\PSW{PHV� HW� j� O¶pFKHOOH� VRFiétale une 
augmentation des arrêts maladie et des maladies professionnelles. Ce travail avait donc pour objectif 
G¶H[SORUHU� OHV� EpQpILFHV� GH� O¶DXWR-rééducation dans la prise en charge des tendinopathies comme 
alternative à la rééducation supervisée par un kinésithérapeute. 
 
Matériel et méthode : 
Une revue systématique de la littérature a été conduite de janvier 2000 à avril 2023 en utilisant 5 bases 
de données. 
 
Résultats : 
$SUqV� VpOHFWLRQV�� ��� DUWLFOHV� RQW� pWp� LQFOXV� GDQV� O¶pWXGH�� /HV� SDWKRORJLHV� pWXGLpHV� pWDLHQW� OHV�
WHQGLQRSDWKLHV� G¶$FKLOOH�� SDWHOODLUHV�� GH� OD� FRLIIH� GHV� URWDWHXUV�� GX� PXVFOH� PR\HQ� IHVVLHU� HW� OHV�
épicondylites. Les critères de jugements principaux analysés concernaient la douleur, la fonction, le 
KDQGLFDS��OD�VDWLVIDFWLRQ�GHV�SDWLHQWV��OHV�SURSULpWpV�pFKRJUDSKLTXHV�GHV�WHQGRQV��OH�UHWRXU�j�O¶DFWLYLWp�HW�
O¶REVHUYDQFH�� 
3RXU� WRXWHV� OHV� WHQGLQRSDWKLHV� FRQIRQGXHV�� O¶DXWR-rééducation améliorait les critères cliniques. En 
UHYDQFKH��O¶REVHUYDQFH�Q¶pWDLW�SDV�RSWLPDOH�HW�SRXU�OHV�SURSULpWpV�pFKRJUDSKLTXHV�OHV�UpVXOWDWV�pWDLHQW�
PLWLJpV��/RUVTX¶HOOH�pWDLW�FRPSDUpH�j�OD�UppGXFDWLRQ VXSHUYLVpH��O¶DXWR-rééducation obtenait des résultats 
similaires ou moins bons que les exercices avec kinésithérapeute. 
 
Conclusion : 
&H�WUDYDLO�D�SHUPLV�GH�PHWWUH�HQ�pYLGHQFH�OH�EpQpILFH�GH�O¶DXWR-rééducation sur la douleur, la fonction, 
OD�TXDOLWp�GH�YLH��OD�VDWLVIDFWLRQ�HW�OH�UHWRXU�j�O¶DFWLYLWp�DQWpULHXUH��GDQV�OH�WUDLWHPHQW�GHV�WHQGLQRSDWKLHV��
Les exercices excentriques seraient ceu[�j�SULYLOpJLHU��/¶DXWR-UppGXFDWLRQ�Q¶D�SDV�YRFDWLRQ�j�UHPSODFHU�
la kinésithérapie traditionnelle mais peut permettre une alternative lorsque les séances supervisées ne 
peuvent pas mises en place rapidement.  
 
Mots clés : Tendinopathies, auto-rééducation, rééducation, kinésithérapie, sport, maladie 
professionnelle 
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