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Résumé : Les thérapeutiques «passives» classiques (anti-
inflammatoires, infiltrations de corticoïdes…) des tendinopa-
thies, utilisées de manière relativement empirique, réduisent 
la douleur et l’inflammation, sans modifier fondamenta-
lement la structure du tendon, expliquant leur vocable et 
caractère «passif». La rééducation excentrique a été appli-
quée aux tendinopathies chroniques, non seulement de par 
l’échec des traitements classiques, mais aussi en raison d’une 
meilleure compréhension physiopathologique des tendinopa-
thies. Diverses études soulignent l’efficacité de la rééducation 
excentrique qui, après 20-30 séances, entraîne la guérison et 
surtout prévient le risque de chronicité. Les ondes de choc, 
modifiant la structure tendineuse, permettraient une guérison 
à plus long terme.
mots clés : Tendinopathies - Anti-inflammatoires - Infiltrations 
- Corticoïdes - Excentrique - Ondes de choc

cRitical analysis of classical conseRvative tReatments  
of tendinopathies

summaRy : Classic «passive» therapeutics (anti-inflamma-
tory drugs, infiltrations of corticosteroids…) of tendinopa-
thies, which are used relatively empirically, reduce pain and 
inflammation, without fundamentally changing the tendon 
structure. The eccentric rehabilitation has been applied to 
chronic tendinopathies, not only due to the failure of conven-
tional therapies but also due to a better pathophysiological 
understanding of tendinopathies. Various studies underscore 
the effectiveness of eccentric rehabilitation which, after 20-30 
sessions, leads to healing and especially prevents the risk of 
chronicity. Shockwave therapy, amending the tendinous struc-
ture, would lead to a long term healing.
KeywoRds : Tendinopathies - Anti-inflammatory drugs - Infil-
trations - Corticoids - Eccentric - Shockwave therapy
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ANALYSE CRITIQUE DES TRAITEMENTS 
CONSERVATEURS CLASSIQUES DES  

TENDINOPATHIES

Les mécanismes physio-étio-pathologiques 
relatifs aux tendinopathies s’intègrent dans 
un contexte plurifactoriel comportant divers 
facteurs intrinsèques et extrinsèques (1). Les 
thérapeutiques «passives» classiques (anti-
inflammatoires non stéroïdiens, médecine 
physique - kinésithérapie) s’avèrent réguliè-
rement insuffisantes (2); d’autres méthodes 
plus récentes (rééducation excentrique, ondes 
de choc…), modifiant la structure tendineuse, 
permettraient une guérison à plus long terme. 
En cas d’échec des thérapies conservatrices et 
en fonction du site anatomique, une approche 
chirurgicale pourra être envisagée (3).

tRaitements classiques

Utilisés de manière relativement empirique, 
ces traitements réduisent effectivement la dou-
leur et l’inflammation, sans modifier fonda-
mentalement la structure du tendon, expliquant 
leur vocable et caractère «passif».

Repos

Chez le rat, un repos de 2 semaines rétablit 
effectivement les caractéristiques moléculaires 
et biomécaniques tendineuses modifiées après 
2 à 4 semaines d’efforts excessifs (4), suggé-
rant la prescription d’un repos relatif lors du 
traitement des tendinopathies; cependant, la 
simple inactivité physique et/ou une immobili-
sation de quelques semaines provoquent divers 
remaniements histologiques, vasculaires et bio-
chimiques identiques à ceux du vieillissement 
tendineux (5); en conséquence, la nécessaire 
prescription d’un éventuel repos relatif sera 
toujours modulée en fonction de l’importance 
du contexte algique.

Anti-inflAmmAtoiRes non stéRoïdiens

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens 
(AINS), classiquement prescrits lors du traite-
ment des tendinopathies, inhibent la synthèse 
de divers facteurs inflammatoires : cellules 
inflammatoires, prostaglandines, interleu-
kines… (6). Le rôle des AINS reste discuté car 
la réelle participation inflammatoire dans la 
physiopathologie des tendinopathies n’apparaît 
pas clairement (7). L’usage prolongé des AINS 
augmente les risques d’effets secondaires gas-
tro-intestinaux, cardiovasculaires et rénaux (8); 
ces médicaments ne seraient guère actifs à long 
terme (9,10). Les AINS (per os ou topiques) 
représentent une option raisonnable afin de 
contrôler les douleurs associées aux tendino-
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action antimitotique sur les ténocytes, réduc-
tion de la synthèse des protéines structurales 
et stimulation de l’activité collagénolytique 
(24, 25). Le risque de rupture tendineuse (12, 
26), en particulier du tendon d’Achille, ne doit 
jamais être négligé, même si ce risque diminue 
lors d’injections limitées, en paratendineux, et 
sous contrôle échographique (11, 14, 23). Une 
altération biochimique et histologique des ten-
dons de lapin après injection de doses impor-
tantes de corticostéroïdes a été rapportée, alors 
que de faibles doses ne provoqueraient aucune 
modification (24). Le risque infectieux reste 
toujours présent. Les injections de corticoïdes 
seront réservées aux seules phases aiguës 
hyperalgiques, permettant une rééducation spé-
cifique plus précoce (11, 22, 24). Une méta-
analyse récente démontre que les effets néfastes 
des infiltrations de corticoïdes dépassent signi-
ficativement le bénéfice escompté (25).

ostéopAthie/chiRopRAxie

Ces techniques, effectivement susceptibles 
de réduire les douleurs projetées (origine rachi-
dienne ou articulations proximales), pourraient 
quelque peu amender la symptomatologie dou-
loureuse des tendinopathies, sans véritablement 
traiter ces dernières (27).

tRAitement Actif excentRique

Le travail excentrique correspond au mou-
vement d’élongation contrôlé du complexe 
muscle-tendon, caractérisé par l’éloignement 
des insertions musculaires, contrairement à 
une action concentrique qui correspond au 
mouvement de raccourcissement. Les notions 
de contractions concentriques et excentriques 
sont fortement liées aux notions de muscles 
agonistes et antagonistes. La force maximale 
développée lors d’un exercice excentrique est 
supérieure à celle développée par le même 
muscle soumis à un exercice concentrique.

La rééducation excentrique a, initialement, 
été appliquée aux tendinopathies achilléennes 
chroniques, non seulement à cause de l’échec 
des traitements classiques, mais aussi en raison 
d’une meilleure compréhension physiopatholo-
gique des tendinopathies (28). Ce programme 
faisant appel aux exercices excentriques a, 
ensuite, été développé dans le cadre de tendi-
nopathies rotuliennes (29) et épicondyliennes 
(30). La rééducation excentrique comporte les 
caractéristiques suivantes : vitesse lente, faible 
intensité initiale et augmentation progressive de 

pathies; ils seront réservés aux seules phases 
aiguës hyperalgiques et non aux tendinopathies 
chroniques (7).

médecine physique / kinésithéRApie clAssique 

Une analyse critique de la littérature ne 
démontre aucune efficacité de divers traite-
ments conservateurs tels que : ultrasons (US), 
ionophorèse aux AINS, laser basse énergie, 
massage transverse profond (MTP), acupunc-
ture (11, 12). Malgré un usage clinique régu-
lier, leurs effets physiologiques n’ont jamais 
été rigoureusement objectivés (13). Certaines 
études décrivent une diminution de la douleur 
et/ou une amélioration fonctionnelle chez les 
patients souffrant de tendinopathies (11, 14). 
Les US exerceraient un effet antalgique, ther-
mique et ils stimuleraient la synthèse du colla-
gène par les fibroblastes (15). Le MTP, réalisé 
perpendiculairement au niveau de la zone la plus 
douloureuse, mobilise le tendon par rapport au 
plan fixe sous-jacent. L’utilisation de crochets 
exerce un «effet MTP» avec une séparation 
plus fine des différents plans anatomiques (16). 
Une revue Cochrane ne démontre aucun effet 
bénéfique du MTP lors du traitement des tendi-
nopathies (17). Les éventuels effets bénéfiques 
(à court terme) de l’acupuncture, comparée au 
placebo dans le cadre de tendinopathies de la 
coiffe des rotateurs (18), nécessitent des tra-
vaux complémentaires.

oRthèses

L’efficacité des orthèses n’a pas été démon-
trée lors du traitement des tendinopathies (19, 
20). Certaines orthèses pourraient, théorique-
ment, modifier le vecteur de force transmis 
au niveau de l’insertion osseuse, améliorer la 
proprioception ou corriger les désordres sta-
tiques; en conséquence, elles pourraient exer-
cer une action complémentaire lors de la prise 
en charge des tendinopathies (16). L’application 
d’une bande patellaire lors d’activités sportives, 
telles que le volleyball, contrôle la symptoma-
tologie douloureuse sans permettre la guérison 
de la tendinopathie (21).

infiltRAtions de coRticoïdes

Régulièrement utilisées, malgré le manque 
de preuve justifiant leur usage (22), les infiltra-
tions réduisent l’inflammation, la néovascula-
risation et le diamètre des tendons (23). L’effet 
potentiellement néfaste des corticoïdes sur le 
tissu collagène s’exercerait à trois niveaux : 
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énergie (42). Les ODC stimuleraient l’activité 
cellulaire et augmenteraient le flux sanguin; 
cependant, leur mécanisme d’action n’apparaît 
pas toujours clairement (39). Un effet sur la 
néovascularisation et une inhibition de la noci-
ception (suite à une libération d’endorphines) 
ont été évoqués (39, 40). Une perméabilité 
cellulaire accrue des fibres nerveuses pourrait 
expliquer une analgésie immédiate (11). Les 
ODC exerceraient un effet mitogénique et ana-
bolique, expliquant leurs effets positifs à long 
terme, avec (39, 43) :

- une induction de facteurs spécifiques de crois-
sance (TGF-b1, IGF-1);

- une augmentation du flux sanguin;

- une prolifération des ténocytes;

- une majoration de la synthèse du collagène.

Le mécanisme d’action des ODC sur les ten-
dinopathies calcifiantes reste incertain; l’aug-
mentation locale de pression provoquerait une 
fragmentation - cavitation au niveau des calci-
fications amorphes, entraînant secondairement 
leur progressive désintégration (40). Les ODC 
seraient efficaces lors du traitement des seules 
calcifications de la coiffe des rotateurs, sur-
tout avec un focus précis (40), mais non dans 
le cadre de tendinopathies non calcifiantes 
(39). La littérature ne démontre pas formelle-
ment l’efficacité des ODC lors du traitement 
initial des épicondylites; un effet favorable 
serait néanmoins décrit à long terme (11, 39). 
L’efficacité des ODC au niveau des tendinopa-
thies d’Achille ou patellaire n’est pas établie, et 
certaines études suggèrent simplement un effet 
favorable (10, 26, 29, 44). Cependant, une seule 
application d’ondes de choc radiales pourrait 
s’avérer efficace pour traiter une tendinopathie 
patellaire (45).

Après un traitement par ODC, il s’avère 
nécessaire de maintenir un repos sportif sous 
peine d’échec (46).

Les effets secondaires sont dose-dépen-
dants : douleurs locales, hématomes, érosions 
cutanées (40). Quelques cas de ruptures tendi-
neuses, diverses lésions cartilagineuses et des 
ostéonécroses de la tête humérale ont égale-
ment été rapportés (40). La prise en charge par 
ODC, combinée à la rééducation excentrique, 
concernerait préférentiellement les tendinopa-
thies réfractaires aux thérapeutiques classiques 
(47). 

la charge. Ce traitement modifie progressive-
ment la structure tendineuse et, plus particuliè-
rement, il entraîne (19, 30-35) :

- une augmentation de la synthèse de collagène 
par les fibroblastes;

- une amélioration de l’alignement des fibres 
du collagène; 

- une prévention des adhérences avec les tissus 
adjacents;

- une stimulation d’une néovascularisation;

- un allongement de l’unité musculo-tendi-
neuse. 

Diverses études soulignent l’efficacité de 
la rééducation excentrique qui, après 20-30 
séances, entraîne la guérison et, surtout, pré-
vient le risque de chronicité (19, 30). Ce trai-
tement entraîne de meilleurs résultats que ceux 
observés après une rééducation essentiellement 
concentrique (36). Le dynamomètre isociné-
tique permet un contrôle de la rééducation, 
sans majorer la symptomatologie douloureuse 
(30). Afin d’optimiser les résultats, la réédu-
cation excentrique pourrait associer d’autres 
techniques, comme les étirements ou les ondes 
de choc (37, 38).

ondes de choc extRacoRpoRelles

Depuis une dizaine d’années, diverses études 
soulignent l’intérêt des ondes de choc (ODC) 
extracorporelles dans le traitement des tendi-
nopathies (39). Divers paramètres modulent ce 
traitement (39, 40) :

- le type d’ondes (radiales ou focales);

- l’intensité (quantité totale d’énergie par choc/
par session);

- la fréquence des chocs;

- les protocoles d’application et répétitions 
(nombre de chocs…).

Les études varient en fonction du type de 
générateurs d’ODC (électrohydraulique, élec-
tromagnétique, piézoélectrique); en consé-
quence, les études comparatives restent 
difficiles (39, 40). Récemment, lors du traite-
ment de tendinopathies patellaires, les ondes 
de choc focales n’auraient pas montré d’effet 
supérieur aux ondes de choc radiales (41). 

Lors du traitement, le patient ressent régu-
lièrement une douleur; une anesthésie locale 
préliminaire diminue cependant l’efficacité des 
ondes de choc en raison d’une moindre focali-
sation sur la lésion pathologique (42). Les ODC 
haute énergie objectivent de meilleurs résul-
tats que ceux obtenus avec des ODC de faible 
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conclusion

La prise en charge classique des tendino-
pathies comporte divers traitements «passifs», 
(pharmacologiques ou autres), présentant un 
intérêt relatif et une action limitée à la seule 
phase aiguë; la récurrence des symptômes appa-
raît fréquente. La littérature ne fournit guère 
de preuves objectives pour justifier l’usage de 
tels traitements. Les infiltrations de corticoïdes 
seraient à éviter. 

Seuls les traitements modifiant la structure 
du tendon tels que la rééducation excentrique 
et les ondes de choc ont montré une certaine 
efficacité pour améliorer les symptômes des 
tendinopathies.

Les nouveaux traitements conservateurs des 
tendinopathies chroniques seront envisagés 
dans un prochain article (48).
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