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Douleur persistante aux talons

Traitement de la fasciite plantaire par renforcement avec mise en charge

Robert Caratun msc Nicole Anna Rutkowski

vent rapportée de douleur sous le talon; sa préva-

lence varie en effet de 3,6 a 7% dans la population
générale!?. Chez les coureurs, elle est I'une des bles-
sures les plus fréquentes, comptant pour jusqu'a 8% de
toutes les blessures liées a la course’. Le terme fasciite,
courant en littérature, est en fait impropre, puisque les
études ont présenté des données probantes démon-
trant un processus pathologique dégénératif sans signe
d’'inflammation, ce qui donne a penser que les termes
fasciose ou fasciopathie conviendraient mieux*.

L'aponévrose plantaire est une épaisse gaine de
collagene de type 1 qui supporte la volte plantaire du
pied. Elle prend racine dans la tubérosité calcanéenne
et s’'insere dans la téte des métatarses®. Sa principale
fonction consiste a supporter la volte plantaire du pied
et elle tient lieu de pont de tension, soutenant le pied
en position stationnaire et absorbant les chocs durant
le mouvementé. Tant chez les personnes actives que
sédentaires, la FP serait causée par une station debout
ou par la course prolongée entrainant la surutilisation
biomécanique et causant des microdéchirures de
I'enthése calcanéenne (Figure 1)7.

Les options thérapeutiques pour la FP sont les infil-
trations de stéroides, les orthéses, le port d'une attelle
durant la nuit et les étirements. Bien que les symptomes
disparaissent habituellement un an apreés leur appari-
tion, sans égard au traitement, quelque 40% des patients
ressentent toujours des symptémes aprés 2 ans®. Cela

I a fasciite plantaire (FP) est la cause la plus sou-

Figure 1. Enthése calcanéenne, le siége habituel de blessure
dans la fasciite plantaire

TA—tendon d’Achille, Ca—enthése calcanéenne,
Mt—métatarso-phalangienne, AP—aponévrose
plantaire, Ph—phalanges, Ta—talus.
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fait ressortir le besoin de nouveaux traitements afin de
mieux traiter la douleur et I'incapacité considérables
associées a la FP. Un exemple de ces nouveaux traite-
ments est le traitement par renforcement avec mise en
charge. Ce traitement vise a faire travailler le tendon
avec une forte charge de traction afin de stimuler la pro-
duction de collagéne et, en fin de compte, d'accélérer le
rétablissement®. Le traitement par renforcement avec
mise en charge s’est avéré prometteur dans le traite-
ment d’autres troubles dégénératifs du tendon, comme
la tendinopathie achilléenne et patellaire et, plus récem-
ment la FP®. Chez les patients atteints de FP, il est pos-
sible d’appliquer une charge sur le tendon d’Achille
conjointement avec la flexion dorsale de l'articulation
métatarso-phalangienne (mécanisme du treuil) pour
synergiquement appliquer une grande force de tension
sur toute 'aponévrose plantaire (Figure 2)°.

Dans cet article, nous décrivons un programme
de renforcement musculaire qui comprend des exer-
cices progressifs contre résistance excentriques et
concentriques pour le traitement de la FP. Alors que ce
programme de renforcement peut étre suivi simultané-
ment avec d'autres traitements sur ordonnance contre
la FP (p. ex. perte pondérale, autres types d'étirements,
anti-inflammatoires non stéroidiens et autres traite-
ments mentionnés dans l'introduction), il peut aussi
étre un traitement unique pour traiter les symptomes de
FP. Les exercices se font a domicile et nécessitent des
articles habituellement trouvés a la maison.

Programme de renforcement musculaire

Ce programme de renforcement avec mise en charge
a été proposé pour la premiére fois par Rathleff et
collaborateurs?; il comprend des exercices concentriques
et excentriques de soulévement du talon pour traiter la
FP. Nous avons cependant modifié certains aspects du
programme afin d’en simplifier 'exécution en clinique
ou a domicile (Figure 3)*. Afin d’accroitre 1'observance
du traitement et de réduire le taux d’abandons, nous
avons aussi créé une fiche de progres sur laquelle
les patients peuvent inscrire les exercices quotidiens
exécutés (disponible sur CFPlus)*. Notre expérience
nous a permis de constater que le protocole original
était difficile a suivre et a comprendre pour les

*La Figure 3 facile a imprimer en frangais, de méme qu’une fiche de
progrés en anglais sont disponibles pour les patients afin de faire
le suivi des exercices de soulévement du talon sur www.cfp.ca.
Cliquer sur Full text (texte intégral) sous larticle en ligne, puis
cliquer sur l'onglet CFPlus.
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Figure 2. On peut appliquer une charge sur le tendon
d’Achille en conjonction avec la flexion dorsale de
l'articulation métatarso-phalangienne (mécanisme du
treuil) pour synergiquement appliquer de grandes forces
de traction sur l'aponévrose plantaire

patients, particulierement en raison du grand nombre
de changements de séries d’'exercices. En simplifiant
le protocole, nous avons constaté que les patients
observaient mieux le traitement et que l'efficacité
thérapeutique s’en trouvait améliorée.

Nous recommandons de faire les exercices suivants
tous les jours pendant 3 mois au minimum ou jusqu’a
disparition de la douleur (Figure 3). Des articles anté-
rieurs ont recommandé d’utiliser une serviette pour
agripper les orteils®. Selon notre expérience cependant,
la serviette n’est pas idéale pour agripper les orteils
en raison de son épaisseur. 11 vaut mieux utiliser un
T-shirt en coton roulé, qui a aussi I'avantage d'étre faci-
lement manipulé en fonction de la stature individuelle
du patient, de par sa nature flexible (Figure 4).

Discussion

Le protocole de ce schéma thérapeutique s'explique ainsi:on
stimule la synthése du collagéne en faisant travailler
I'aponévrose plantaire avec des exercices excentriques
et concentriques progressifs contre résistance (a l'aide du
mécanisme du treuil, en association avec I'application de
charge sur le tendon d’'Achille). Les fibres de collagéne de
type 1, qui constituent 'aponévrose plantaire, répondent
a la forte tension en synthétisant plus de collagéne'®.
Chez les patients souffrant de FP, cela pourrait guérir les

TA—tendon d’Achille, Ca—enthése calcanéenne,
Mt—métatarse, AP—aponévrose plantaire,
Ph—phalanges, Ta—talus.

Figure 3. Programme de renforcement musculaire pour traiter la fasciite plantaire : instructions a l'intention du patient.

Exécution du programme

Instructions de mise en place

1 étape. Roulez un T-shirt pour former
un cylindre d’environ 2 cm de diamétre
(le but est de rouler les orteils autour
du cylindre; ajustez la taille en
fonction de la taille de votre pied)

2¢ étape. Placez le T-shirt a environ

5 cm du bord d’'une marche et placez
les orteils du pied blessé dessus de
maniére a les rouler autour du
cylindre (Figure &)

3¢ étape. Veillez a ce que le bord

de la marche soit au milieu du pied
(la présence d'une rampe est idéale
pour se tenir et éviter de tomber)

Instructions pour U'exercice*

1" étape. Soulevez le talon pendant
au moins 5 secondes vers le haut
(phase concentrique), faire une
pause de 3 secondes en haut
(phase isométrique), puis baissez le
talon pendant 5 secondes (phase
excentrique)

2¢ étape. Si possible, soulevez le talon
pendant que l'autre jambe est
soulevée dans les airs. Si cela est
impossible, ou que les deux jambes
sont blessées, on peut soulever les
talons des 2 pieds simultanément.

Instructions du programme*
Semaines 1a 4. Exécutez 1 série de 10
répétitions avec votre poids corporel.
Au début du programme,

il est possible que vous soyez
incapable de faire 10 répétitions;
faites-en le plus possible

Semaines 5 a 12. Exécutez 1 série de 10
répétitions a l'aide du MR. Le
maximum de répétitions représente le
poids maximal pouvant étre soulevé
par un patient tout en maintenant sa
forme. Afin d'atteindre le poids de MR,
remplissez un sac a dos de livres (le
sac a dos doit peser juste assez pour
que le patient puisse exécuter 10
exercices juste avant ['épuisement)

MR—maximum de répétitions.

*Gardez a l'esprit que les exercices causeront de la douleur. La « bonne douleur » survient lorsque la douleur est présente
durant l'exercice, mais qu’elle n'est pas plus intense le lendemain. La « mauvaise douleur » est une douleur qui s'intensi-
fie le lendemain du traitement. Si vous ressentez une « mauvaise douleur », vous devriez réduire le nombre de répétitions
ou le poids utilisé.

tUtilisez la fiche de progreés, qui se trouve sur CFPlus (en anglais) comme ressource pour inscrire vos exercices de
soulévement du talon.
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modifications dégénératives observées dans l'enthése de
I'aponévrose plantaire, favorisant une structure normalisée
du tendon, moins de douleur et, en fin de compte, de
meilleurs résultats chez le patient. Le potentiel d’augmenter
la force de dorsiflexion de la cheville est un autre bienfait

observé chez les personnes qui ont participé a ce protocole’.

Cela renverse le déclin typique de la force de dorsiflexion
dans la cheville observé dans les cas de FP!'.

Limites et orientations futures

Une difficulté a laquelle se heurte le traitement optimal de
la FP est la confusion qui régne actuellement en matiére
de physiopathologie de cette affection!?. On n’a pas encore

Figure 4. Soulévement unilatéral du talon a l'aide d’un T-shirt
roulé

établi avec certitude si la FP découle d'un processus
inflammatoire ou dégénératif, ce qui explique pourquoi les
traitements actuels (p. ex. infiltrations de stéroides) ne sont
pas aussi efficaces que prévu'. En outre, puisque la FP est
diagnostiquée principalement en fonction de I'anamnese
et du déclenchement de douleur sur l'aspect plantaire du
talon, plus d'investigations sont nécessaires pour déter-
miner s'il existe différentes sous-populations de patients
souffrant de FP (p. ex. la rupture de 'aponévrose plantaire
pourrait présenter des symptdémes semblables, mais une
investigation par imagerie par résonance magnétique est
nécessaire pour poser un diagnostic)'s. Cela expliquerait
l'efficacité variable des divers traitements et éclaircirait le
débat actuel sur la physiopathologie de la FP.

Malgré l'efficacité de ce protocole dans le cadre
d’'études antérieures et dans notre pratique, compara-
tivement a d'autres paradigmes thérapeutiques®!?, les
symptomes pourraient persister chez une petite popula-
tion de patients aprés la fin du protocole. Il s’agit d'une
observation faite dans la plupart des traitements de
la FP, et elle est normale. Si les symptdmes persistent
au-dela de 6 mois sous ce protocole thérapeutique, le
patient doit consulter son médecin de famille afin d'ex-
plorer d’autres options thérapeutiques.

Conclusion

Nous avons présenté un protocole thérapeutique déja
validé pour la FP, avec modifications dans le but d’en opti-
miser l'efficacité et les résultats chez les patients atteints
de FP. Le schéma de renforcement avec mise en charge
que nous avons présenté est peu coliteux et, selon notre
expérience, trés efficace pour traiter les symptomes de FP. 11
répond aussi au grand nombre de patients qui continuent
de présenter des symptomes de FP malgré les traitements
classiques. Finalement, il importe que les patients observent
le paradigme thérapeutique et qu'ils aient une certaine tolé-
rance de la douleur. Ils doivent étre informés de 1'exacerba-
tion de la douleur durant les exercices; ils doivent recevoir
de la documentation leur permettant de suivre le protocole
du programme en toute sécurité a domicile et de faire un
suivi de leur routine d’exercices (CFPlus)*. %
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Cet article donne droit a des crédits d’autoapprentissage certifiés
Mainpro+. Pour obtenir des crédits, rendez-vous sur www.cfp.ca et cliquez
sur le lien Mainpro+.

The English version of this article is available at www.cfp.ca on the table of
contents for the January 2018 issue on page 44.

Nous encourageons les lecteurs a nous faire connaitre certaines de leurs expériences vécues dans la pratique:ces trucs simples qui permettent de
résoudre des situations cliniques difficiles. Vous pouvez proposer en ligne des articles dans Praxis a http://mc.manuscriptcentral.com/cfp ou par
lintermédiaire du site web du MFC a www.cfp.ca sous «Authors and Reviewers ».

@22 canadian Family Physician | Le Médecin de famille canadien » Vol 64: JANUARY | JANVIER 2018



	lt_pId001
	lt_pId002
	lt_pId006
	lt_pId007
	lt_pId008
	lt_pId009
	lt_pId010
	lt_pId012
	lt_pId013
	lt_pId014
	lt_pId017
	lt_pId018
	lt_pId020
	lt_pId021
	lt_pId022
	lt_pId023
	lt_pId024
	lt_pId025
	lt_pId026
	lt_pId027
	lt_pId028
	lt_pId029
	lt_pId030
	lt_pId032
	lt_pId033
	lt_pId034
	lt_pId035
	lt_pId036
	lt_pId038
	lt_pId039
	lt_pId040
	lt_pId041
	lt_pId042
	lt_pId045
	lt_pId047
	lt_pId048
	lt_pId049
	lt_pId051
	lt_pId052
	lt_pId053
	lt_pId055
	lt_pId056
	lt_pId058
	lt_pId059
	lt_pId060
	lt_pId062
	lt_pId063
	lt_pId064
	lt_pId065
	lt_pId067
	lt_pId068
	lt_pId069
	lt_pId070
	lt_pId072
	lt_pId073
	lt_pId074
	lt_pId076
	lt_pId077
	lt_pId078
	lt_pId079
	lt_pId081
	lt_pId082
	lt_pId083
	lt_pId084
	lt_pId086
	lt_pId087
	lt_pId088
	lt_pId089
	lt_pId091
	lt_pId136

