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Liste des abréviations :  

- DN : Dry Needling  

- DNp : Dry Needling placebo  

- Kc : Kinésithérapie conventionnelle  

- KT : Kinesiotape  

- KTp : Kinesiotape placebo  

- TC : Thérapie Cyriax  

- Ex : Exercices  

- EI : Exercices isométriques  

- MTP : Massage transverse profonde  

- Odc : Ondes de choc  

- Odcp : Ondes de choc placebo  

- D+ : Douleur perçue par le patient  

- VAS : Visual Analogue Scale  

- PPT : Pain Pressure Tresholds  

- NPRS : Numeric Pain Rating Scale  

- VISA-A : Victorian Institute of Sports Assessments-Achilles  

- PRTEE : Patient rate tennis elbow evaluation questionnaire  

- MNPS : Modified Nirschl/Pettrone Score  

- MEPS : Mayo Elbow Performance Score  

- BPI : Brief Pain inventory  

- PTsm : Patellar Tendon shear modulus  

- SLDBP : Single Leg Declined Board Pain  

- VASfr : Visual analogue scale for rest  

- VASfs : Visual analogue scale for stress  
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1 Introduction 

1.1 Le tendon : 

Le tendon est une structure anatomique située aux deux extrémités d’un muscle 

permettant l’attachement entre ce muscle et une surface osseuse. Il permet ainsi de 

rendre les mouvements articulaires possibles en transmettant à l’os les forces créées 

par le muscle. On parlera de jonction myotendineuse pour décrire la jonction entre 

le muscle et le tendon, et de jonction ostéotendineuse pour la jonction entre le 

tendon et l’os. En fonction du muscle auquel il est rattaché, le tendon change en 

circonférence et en longueur, allant d’un tendon court et large pour les muscles 

relativement puissants, à un tendon long et fin pour les muscles demandant plus de 

précision. Bien qu'étant des tissus métaboliquement actifs qui nécessitent un flux 

sanguin, les tendons présentent parfois des zones hypovasculaires. Par exemple, 

dans le cas des tendons d'Achille et du sus-épineux, des études ont révélé que la 

partie médiane bénéficie d'un apport sanguin moindre que les régions proximales 

et distales d'insertion. La composition fibro-élastique du tendon lui octroie une 

excellente résistance aux contraintes mécaniques, ce qui permet de réduire la 

prévalence des blessures. En effet, un tendon est en moyenne composé de collagène 

(de type 1 principalement) à 65 à 80 % ainsi que d’élastine à 1 à 2 % et d’eau. Les 

fibres de collagène ont une orientation dans les trois plans, c'est-à-dire qu’elles sont 

orientées longitudinalement en s’entrecroisant, transversalement ainsi 

qu'horizontalement. Cette orientation dans les 3 plans confère au tendon une 

résistance aux déformations dans tous ces plans. Il existe un modèle représentant la 

courbe de résistance au stress d’un tendon normal (Annexe 1) dans lequel on 

retrouve trois régions différentes : une première région réversible correspondant à 

la mise en tension progressive du tendon et de ses fibres de collagène disposées en 

« zigzag » au repos, une deuxième zone irréversible correspondant à l’étirement de 

toutes les fibres de collagène et caractérisant ainsi la raideur du tendon, et une 

troisième zone dite imprévisible dans laquelle des ruptures peuvent survenir 

(1,2,3,4). Par sa structure viscoélastique, le tendon va donc se déformer de manière 

importante lors d’une déformation lente, tout en emmagasinant une quantité 

d’énergie importante, mais sans pour autant transférer de manière efficace les 

charges auxquelles il fait face. Alors que lors d’une déformation rapide, il va avoir 
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une raideur importante et ne sera donc pas déformé de manière importante. Il sera 

cependant efficace dans le transfert de charges importantes (5). Prenons, par 

exemple, un athlète chez qui on demande de soulever un poids de manière lente et 

explosive. Lors de l’exercice lent, le tendon va s’étirer lentement et emmagasiner 

de l’énergie, sans pour autant la transmettre à l’articulation. Ceci va demander un 

effort important, alors que lors d’un mouvement explosif le tendon va devenir raide 

et transmettre plus efficacement à l’articulation la force générée par le muscle, ce 

qui permet ainsi de porter des charges plus lourdes.  

Comme c’est le cas pour de nombreuses parties anatomiques de notre corps, la 

composition et donc la fonction de nos tendons peuvent s’améliorer avec l’activité, 

mais également perdre de leur qualité avec l’immobilisation (5). Tout comme de 

nombreux autres facteurs intrinsèques et extrinsèques, ceci peut jouer un rôle dans 

le développement de pathologies comme une rupture tendineuse ou encore une 

tendinopathie.  

 

1.2 Les tendinopathies : 

La tendinopathie est une pathologie musculosquelettique très courante chez le 

sportif. Les tendinopathies d’Achille et patellaire font par exemple partie des 

blessures les plus répandues chez le coureur mais aussi dans beaucoup d’autres 

sports tels que le basketball, le football, le handball, le volleyball, … (6,7). Nous 

pouvons retrouver comme facteurs intrinsèques l’obésité, l’âge, le sexe, l’hérédité, 

un mauvais alignement ou une mauvaise biomécanique, l’hypercholestérolémie, la 

dysthyroïdie ou encore l’hyperuricémie. Parmi les facteurs extrinsèques, nous 

pouvons retrouver une charge de travail trop élevée, une mauvaise planification de 

l’entrainement, la déshydratation, le matériel sportif non adapté ou encore la prise 

de médicaments comme les corticoïdes par exemple (3,8).  

À l’anamnèse, la tendinopathie se caractérise par une triade douloureuse à la 

palpation, l’étirement ainsi que lors de la contraction isométrique. Le tendon peut 

également apparaitre gonflé avec une réduction de ses performances (8,9). Au 

niveau de son histopathologie, la tendinopathie se traduit par une dégénération et 

un désordre dans l’alignement des fibres de collagène ainsi qu’une augmentation 
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de la vascularisation et de l’innervation du tendon faisant suite à l’apparition de 

nouveaux vaisseaux et fibres nerveuses sensorielles, qu’on appelle 

néovascularisation et néo innervation à proprement parlé. On peut également y 

retrouver une ossification ou encore une métaplasie fibrocartilagineuse et osseuse 

(4,10,11,12). Pour ce qui est de l’inflammation en revanche, celle-ci n’est pas 

toujours présente et lorsqu’elle l’est, elle est attribuée à des ruptures partielles et 

n’est donc pas considérée comme faisant partie du processus normal de 

dégénération du tendon rencontré dans l’histopathologie du tendon (10). Mais 

l’absence de cellules inflammatoires n’exclut pas la présence de médiateurs 

inflammatoires (8). La néovascularisation du tendon retrouvée dans la 

tendinopathie est associée aux symptômes cliniques tels que la douleur et la 

dégénération du tendon. Parallèlement, des personnes asymptomatiques peuvent 

présenter une néovascularisation de leur tendon et sont donc à risque de présenter 

un diagnostic clinique de tendinopathie et donc de douleur (13). La douleur ainsi 

que la dégénération tendineuse sont aussi dues à la croissance excessive des fibres 

nerveuses, mais également au fait que les signaux autonomes normalement présents 

dans la réparation normale du tendon et permettant une diminution de la nociception 

ne soient pas (ou moins) retrouvés dans les tendinopathies (11).  

En suivant les classifications de Nirschl et al. ainsi que de Blazina et al. (Annexe 

2), on peut différencier la tendinopathie en 4 stades bien distincts : un premier stade 

dans lequel on retrouve une irritation du tendon temporaire après l’activité 

physique, un deuxième qui selon la classification de Nirschl et al. correspond à une 

douleur permanente mais inférieure à 50% de la section transversale du tendon, et 

selon la classification de Blazina et al. correspond à une douleur commençant au 

début de l’activité physique et parfois lors d’une fatigue musculaire, mais 

disparaissant une fois que le tendon est échauffé. Le troisième stade reprend une 

douleur permanente à l’exercice comme au repos et supérieure à 50% de la section 

transversale du tendon selon Nirschl et al.. Quant au quatrième stade, il correspond 

à une rupture partielle ou complète du tendon. Les tendinopathies peuvent aussi être 

classées selon la chronologie de leurs symptômes. Ainsi nous retrouvons les 

tendinopathies aigues lorsqu’elles ne sont présentes que depuis 0 à 6 semaines, les 

tendinopathies subaigües lorsqu’elles durent entre 6 à 12 semaines, et enfin on parle 

de tendinopathies chroniques lorsqu’elles sont présentes depuis 3 mois ou plus 
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(8,9). Enfin, on distingue les tendinopathies par leur localisation anatomique. On 

retrouve ainsi par exemple la tendinopathie du tendon d’Achille, du tendon 

patellaire, de la coiffe des rotateurs, ou encore celle des extenseurs du poignet, 

également appelée tendinopathie épicondylienne ou « tennis elbow » (14).  

La tendinopathie d’Achille fait partie des pathologies musculosquelettiques les plus 

courantes dans les sports de course puisqu’elle touche à elle seule environ 10% des 

coureurs. Comme son nom l’indique, elle correspond à une atteinte du tendon 

d’Achille faisant suite à une surutilisation et à des microtraumatismes répétés. Le 

tendon d’Achille est le plus large et le plus robuste tendon du corps humain qui relie 

les muscles soléaire et gastrocnémiens à la surface postérieure du calcanéum et 

permet ainsi la flexion plantaire. L’atteinte du tendon d’Achille peut se faire au 

niveau de l’insertion sur le calcanéum ou au milieu du tendon, la deuxième étant la 

plus commune. Il trouve son innervation via le nerf sural et sa vascularisation via 

l’artère tibiale postérieure médialement et l’artère fibulaire latéralement. Malgré 

cela, il reste assez peu vascularisé, surtout au niveau de sa portion moyenne et de 

sa face postérieure, ce qui ne permet pas une auto-réparation correcte après des 

microtraumatismes et favorise donc les tendinopathies à ce niveau-là. En termes 

d’examen clinique, le patient atteint d’une tendinopathie d’Achille va se présenter 

avec une raideur matinale ainsi qu’une douleur localisée principalement au niveau 

de la portion moyenne du tendon qui peut être accentuée lors de la palpation ou de 

la contrainte sur ce tendon comme par exemple se lever sur la pointe du pied 

(15,16). 

La tendinopathie patellaire ou rotulienne fait suite à une surutilisation du tendon 

patellaire et atteint principalement les sportifs masculins pratiquant des sports à un 

niveau d’intensité élevé, et plus particulièrement des sports de sauts tels que le 

volleyball, le saut en longueur, le saut en hauteur et le basketball (17,18,19). On 

retrouve différents facteurs intrinsèques comme le fait d’être un homme plutôt 

qu’une femme, le fait d’avoir un âge plus avancé s’expliquant par exemple par un 

changement anatomique de la structure, la présence de propriétés mécaniques 

spécifiques pouvant augmenter les charges sur le tendon patellaire, un manque de 

force au niveau du quadriceps, la composition et le poids corporels ou encore une 

localisation des symptômes située au niveau du pôle inférieur de la patella. Ce 
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dernier s’expliquant par une irritation plus importante du tendon dans différents 

angles (20,21). Le tendon patellaire suit le prolongement du tendon quadricipital, 

qui naît du rassemblement des quatre parties du muscle quadriceps et qui s’insère 

sur la patella. Le tendon patellaire commence donc au niveau du pôle inférieur de 

la patella et se termine sur la tubérosité tibiale, ce qui théoriquement fait de lui un 

ligament. Il permet, par son lien avec le muscle quadriceps, l’extension du genou 

(22). Nous pouvons donc, lors d’une tendinopathie rotulienne, retrouver des 

plaintes douloureuses au niveau du tendon quadricipital sur le pôle supérieur de la 

rotule ou au niveau du tendon rotulien sur le pôle inférieur de la rotule et sur la 

tubérosité tibiale (18). 

La tendinopathie de la coiffe des rotateurs touche, comme son nom l’indique, les 

muscles de la coiffe des rotateurs, c’est-à-dire les muscles supra-épineux, infra-

épineux, petit rond et subscapulaire. Comme les autres tendinopathies, elle est due 

à une surutilisation du tendon ou à un frottement qui vient irriter le tendon (23). Le 

muscle subscapulaire prend naissance dans la fosse subscapulaire et s’insère sur la 

tubérosité mineure de l’humérus. Le supra-épineux commence quant à lui dans la 

fosse supra-épineuse de la face postérieure de la scapula et s’insère sur la tubérosité 

majeure de l’humérus. Nous retrouvons ensuite le muscle infra-épineux dans la 

fosse infra-épineuse et plus en-dessous encore, le petit rond. Tous deux s’insèrent 

également sur la tubérosité majeure de l’humérus. La coiffe des rotateurs empêche 

entre autres le déplacement de la tête humérale vers le haut. Des facteurs 

intrinsèques comme une faiblesse musculaire, un âge plus avancé, le sexe, la 

génétique ou encore un changement vasculaire peuvent donc diminuer la stabilité 

de l’articulation gléno-humérale et ainsi entraîner un déplacement vers le haut de la 

tête humérale, pouvant engendrer un frottement des tendons entre cette tête 

humérale et l’arche coraco-acromiale qui la surplombe, menant alors à l’apparition 

d’une tendinopathie (24). 

La tendinopathie des extenseurs du poignet, également appelée tendinopathie 

épicondylienne ou encore « tennis elbow ». Elle touche environ 1 à 3% de la 

population et 50% des joueurs de tennis. On la retrouve généralement chez les 

personnes ayant entre 40 et 50 ans, non athlètes et qui ne font pas de métier manuel 

(25). Elle se caractérise par un affaiblissement des tendons extenseurs du poignet 
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menant à des douleurs lors de l’extension de ce poignet. Cet affaiblissement peut 

être dû à une surutilisation, une sous-utilisation, des forces de tension, de 

compression ou encore de cisaillement (26). La tendinopathie épicondylienne 

semble plus toucher les femmes et peut durer des semaines voire des années (27). 

 

1.3 Les techniques de traitements : 

Comme cité à de nombreuses reprises ci-dessus, l’un des symptômes principaux 

que l’on retrouve dans les différentes tendinopathies est la douleur. Il existe de 

nombreux traitements dont l’un des buts premiers consiste en la réduction de la 

douleur. Parmi ceux-ci nous comptons par exemple le dry needling, l’exercice 

isométrique, le kinesiotape, le massage transverse profond ou encore les ondes de 

choc. 

Le dry needling est un traitement assez récent et son efficacité face aux pathologies 

musculosquelettiques reste donc encore à être étudiée, même si certaines études 

sont plutôt favorables à son utilisation. Le dry needling est une technique de 

traitement au cours de laquelle le thérapeute vient insérer une aiguille équivalente 

à celles utilisées en acuponcture au niveau d’un trigger point myofascial. C’est donc 

une technique invasive qui est certes facile à apprendre et facile d’accès, mais elle 

présente néanmoins des effets indésirables tels que des hématomes, des douleurs ou 

encore des réponses syncopales. Pour éviter ces effets indésirables, il a alors été 

suggéré d’utiliser une technique plus superficielle mais dont l’efficacité n’a 

cependant pas encore assez été étudiée (28). 

Nous avons ensuite la contraction isométrique qui a fait ces dernières années l’objet 

de nombreuses études au sujet de ses possibles effets antalgiques dans les 

pathologies musculosquelettiques. La contraction isométrique est une contraction 

au cours de laquelle le complexe muscle-tendon garde sa longueur constante. Elle 

est assez intéressante car elle permet de renforcer le muscle et le tendon dans des 

angles non douloureux mais aussi car elle permet une contraction maximale 

supérieure à la contraction concentrique (29). Le renforcement musculaire et 

tendineux en isométrique suit une certaine spécificité angulaire et d’étirement. 

Ainsi un renforcement en position raccourcie dans un certain angle permettra un 
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renforcement plus important dans l’angle donné. Un renforcement en position 

d’étirement dans n’importe quel angle aura quant à lui un effet plus généralisé. Ces 

différents patterns sont donc importants à prendre en compte dans un traitement 

kinésithérapeutique (30,31). 

 

Le kinesiotape est un tape spécifique dont les capacités essayent de se rapprocher 

de celles de la peau et pouvant être appliqué tant au niveau musculaire qu'articulaire 

(32). C’est un tape plus flexible qu’un tape normal, composé d’un matériau 

spécifique imperméable, non dégradable dans l’eau, respirant et sans substance 

chimique ajoutée ou latex (33,34). Une fois appliqué sur la peau, il est capable de 

s’étirer longitudinalement et peut se porter de jour comme de nuit pendant 3 à 5 

jours (34). Ce type de tape aurait pour effet d’améliorer par exemple l’alignement 

postural, l’amplitude articulaire, la douleur ou encore l’inconfort du patient. Mais 

ces bienfaits ne sont pas encore totalement avérés (32,34). Inspirée de la médecine 

traditionnelle japonaise, ce traitement conservateur induit une traction sur la peau 

qui aurait pour effet de soulager les mécanorécepteurs sous cutanés en diminuant la 

pression qui leur est appliquée, soulageant également ainsi les muscles et les 

articulations associés. En plus de cela, le kinesiotape permettrait aussi d’améliorer 

le système lymphatique et vasculaire ainsi que la réduction des tensions musculaires 

(33,34). On le retrouve donc dans de nombreuses pathologies musculosquelettiques 

telles que les douleurs de dos, les douleurs d’épaule ou encore de genoux. 

Enfin, le massage transverse profond est également une technique utilisée dans le 

traitement antalgique de certaines pathologies musculosquelettiques. Le 

kinésithérapeute applique une pression avec ses doigts ou son pouce 

transversalement sur un site précis d’une structure relativement superficielle de 

manière répétitive et avec un rythme assez rapide. En poussant sur la structure on 

produirait théoriquement un étirement répété et une rupture des adhérences, ce qui 

permettrait de retrouver une certaine mobilité dans la structure, mais ceci n’a pas 

encore pu être totalement prouvé (35,36). Le MTP optimiserait ainsi la bonne 

cicatrisation du tissu et provoquerait également une hypervascularisation de ses 

alentours (36). 
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Finalement, les ondes de choc consistent en une technique instrumentée utilisée 

couramment de nos jours en kinésithérapie et particulièrement dans le traitement 

des tendinopathies. Elle a principalement une action favorisant à court terme, la 

diminution de la douleur, et à long terme, la régénération tissulaire. Elle permettrait 

ainsi par exemple l’analgésie et la récupération fonctionnelle en quelques semaines 

d’une tendinopathie de la coiffe des rotateurs (34). Il existe 2 types d’ondes de choc, 

les ondes de choc focalisées et radiales. Les ondes de choc focalisées sont des ondes 

produites dans l’eau à l’intérieur de la machine, permettant un meilleur transfert de 

ces ondes à travers la peau. On distingue ensuite 3 méthodes pour produire une onde 

de choc focalisée : la méthode électrohydraulique, la méthode électromagnétique et 

la méthode piézoélectrique. La principale différence entre ces 3 techniques étant le 

moment à partir duquel l’onde se forme. À côté de cela, nous avons donc les ondes 

de choc radiales qui ne sont pas générées dans l’eau mais bien au contact direct 

d’un projectile qui vient taper contre le corps du patient grâce à de l’air comprimé. 

Elles ont donc un effet plus superficiel que celui des ondes de choc focalisées et ne 

sont théoriquement pas des ondes de choc à proprement parlé car la vitesse du 

projectile n’est pas assez importante que pour produire réellement une onde de 

choc. Ce dispositif est cependant beaucoup plus répandu car il est plus accessible 

d’un point de vue financier et disponibilité. Outre le fait que les ondes de choc 

permettent de diminuer douleur ainsi que de stimuler la régénération tissulaire, elles 

permettraient également de détruire les calcifications, souvent présentes dans les 

tendinopathies de l’épaule (34). 

Le but de cette revue systématique est donc d’étudier l’effet antalgique du dry 

needling, du kinesiotape, de la contraction isométrique, du massage transverse 

profond ainsi que des ondes de choc dans le traitement des tendinopathies. Les 

tendinopathies étant nombreuses, nous avons donc choisi d’étudier plus 

précisément la tendinopathie du tendon d’Achille, du tendon patellaire, de la coiffe 

des rotateurs et la tendinopathie épicondylienne et espérons pouvoir postposer nos 

résultats aux tendinopathies de manière générale.  
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2 Méthodologie :  

Les recherches de cette revue systématique ont été effectuées en se basant sur les 

critères PRISMA 2020, retrouvés en Annexe 3. Ces critères ont servi de guidelines 

afin d’identifier, de sélectionner et d’inclure des articles dans cette revue.  

2.1 Question de recherche :  

La question de recherche posée est la suivante : « Quelle est l’efficacité du dry 

needlind, du kinesiotape, de l’exercice isométrique, du massage transverse 

profond et des ondes de choc dans le traitement antalgique des    tendinopathies ? 

». 

Pour répondre à cette question les critères PICO(S) suivants ont été défini :  

Tableau 1-Critères PICO(S) 

Population Adultes ayant une tendinopathie  

Intervention MTP 

Kinesiotape 

Exercice isométrique  

Ondes de chocs 

Dry needling  

Comparaison Intervention contrôle ou l’une des 5 interventions 

Outcomes Effets sur la douleur 

Study designs  RCTs 

 

2.2 Équation de recherche :  

L’équation de recherche a été définie sur base des critères PICO(S) avec une 

traduction des termes en anglais. Les bases de données suivantes ont été 

parcourues : Pubmed, Embase, DGSA (David G Simons Academy).  

L’équation utilisée dans Pubmed et Embase est la suivante :  
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('tendinitis'/exp OR 'hypertrophic infiltrative tendinitis' OR 'nodular 

tendinitis' OR 'tendinitis' OR 'tendinopathy' OR 'tendinosis' OR 'tendonitis' 

OR 'tendonopathy' OR 'tenonitis' OR 'tenontitis' OR 'tenositis') AND 

('physiotherapy'/exp OR 'physical therapy' OR 'physical treatment' OR 

'physio therapy' OR 'physiotherapy' OR 'therapy, physical') AND ('pain'/exp 

OR 'acute pain' OR 'deep pain' OR 'pain' OR 'pain response' OR 'pain 

syndrome' OR 'treatment related pain') 

 

2.3 Critères d’éligibilité:  

Critères d’inclusion:  

- Toute étude comprenant des adultes atteint d’une des tendinopathies 

suivantes :  d’Achilles, rotulienne, coiffe des rotateurs, épicondylienne. 

- Toute étude évaluant l’effet antalgique d’une des interventions 

sélectionnées comparé à une autre intervention sélectionnée ou à une 

intervention contrôle.  

- Type d’étude : RCT 

- Toutes les études pour lesquelles le texte est disponible en anglais ou 

français.  

Critères d’exclusion :  

- Toute étude comprenant moins de 20 participants pour les RCT.  

- Toute étude pour laquelle le texte n’est pas disponible en entier.  

- Toute étude datant d’avant 2010.  

2.4 Sélection des articles :  

La recherche des études sur les trois bases de données décrites plus haut a permis 

de présélectionner 934 articles (EMBASE : 221 , PUBMED : 683, DGSA : 30).  

À la suite de cette présélection, une première vraie sélection a été effectuée sur 

bases des titres et des abstracts, les doublons ont également été supprimés. Nous en 

sommes ressortis avec 92 articles potentiellement intéressants pour cette revue 
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systématique. Ensuite, sur base des critères d’éligibilité, 31 articles ont été 

sélectionnés afin d’être lu en entier et de mesurer leur rigueur méthodologique.  

À la suite de la lecture des textes, 26 articles ont finalement été sélectionnés.  

Figure 1 : Diagramme de flux PRISMA 
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2.5 Validité des articles :  

Les études sélectionnées ont été évalué avec l’échelle PEDro (Annexe 4). Celle-ci 

comprend 11 critères qui permettent d’évaluer la qualité méthodologique interne 

des essais contrôlés randomisés (RCT).  

Cette échelle se score sur 10, le premier critère évaluant la validité externe de 

l’article n’est pas compris dedans.   

Les études ayant un score inférieur à 4/10 n’ont pas été retenues.  
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3 Résultats : 

 

3.1 Sélection des études :   

Nous étions 2 évaluateurs à avoir effectué un premier regroupement d’articles sur 

base de mots clés à travers PubMed, Embase ainsi que la DGSA (David G Simons 

Academy). De cette première sélection en sont ressortis 934 articles parus entre 

2010 et 2023. Nous avons ensuite éliminé les doublons et retenus 92 articles 

potentiellement intéressants pour cette revue. Après analyse, seules 26 études, 

reprises dans le tableau en Annexe 5, ont été retenues sur base de leurs scores 

PEDro ainsi que des critères d’éligibilité mis en place au préalable. Le diagramme 

de flux PRISMA (figure 1) ci-dessus décrit plus clairement la stratégie de recherche 

utilisée.  

 

3.2 Niveau d’évidence des études :  

La qualité méthodologique de chaque étude reprise dans cette revue systématique 

a été mis en évidence par l’utilisation du score PEDro. Ce score a pu être calculé 

manuellement via le tableau en Annexe 6 ou électroniquement grâce au générateur 

de score PEDro fournit sur le site PEDro. Nous avons priorisé la méthode 

électronique. Cependant pour les articles n’étant pas disponibles sur le site PEDro, 

nous avons utilisé la méthode manuelle. Sur les 26 études reprises, 5 études ont un 

score compris entre 4 et 5, signifiant une qualité méthodologique moyenne. Les 21 

études restantes présentent une bonne qualité méthodologique avec un score 

compris entre 6 et 8 sur 10. Les scores précis pour chaque étude se trouvent dans le 

tableau 2 ainsi que dans l’Annexe 6.  

  

3.3 Caractéristiques et scores PEDro des études :  

Ci-dessous vous pouvez retrouver une synthèse des études utilisées dans cette revue 

systématique reprenant, dans l’ordre, les RCTs portant sur le dry needling, sur 

l’exercice isométrique, sur le kinesiotape, le MTP ainsi que les ondes de choc.  
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Tableau 3 – Caractéristiques et scores PEDro 

(Dry Needling, 4 études) 

 

Auteur.e.s 

 

Score 

Pedro 

 

 

Population étudiée 

 

Intervention 

 

Comparaison 

 

Outil de 

mesure de la 

douleur 

 

Résultats de la mesure 

 

Sharif et al., 2021 

(37) 

 

8/10 

- Hommes et femmes entre 18 

et 45 ans avec une 

tendinopathie patellaire  

- Intervention : DN + Kc 

- Modalités :  

→ DN : 3 aiguilles laissées pendant 3 secondes, au 

total 20 à 30 insertions/séance  

→ Kc : échauffement, exercices, ultrasons, chaleur, 
MTP, adaptations des activités, genouillère 

- Durée : 2 séances de 45 minutes par semaine pendant 

1 mois  

- Comparaison : Kc 

- Modalités : échauffement, exercices, 

ultrasons, chaleur, MTP, adaptations des 

activités, genouillère 

- Durée : 2 séances de 45 minutes par semaine 
pendant 1 mois 

 

- VAS 

 

 

 

 

 

 

- Amélioration significative du score VAS 

dans le groupe intervention comparé au 

groupe contrôle 

 

Koszalinski et al., 
2020 (38) 

 

6/10 

- Hommes et femmes entre 18 

et 70 ans avec une 
tendinopathie d’Achilles 

(>ou= 4 semaines) 

- Intervention : DN + Kc 

- Modalités :  
→ DN : 4 triggers points dans les gastrocnémiens, 

soléaire et tibial post. 

→ Kc : air dyne, mobilisation douce des tissus, 

étirements, renforcement, cryothérapie 

- Durée : 2 séances par semaine pendant 4 semaines 

- Comparaison : Kc 

- Modalités : air dyne, mobilisation douce des 
tissus, étirements, renforcement, cryothérapie 

- Durée : 2 séances par semaine pendant 4 

semaines 

 

- PPT 

- NPRS 
 

-Amélioration significative du PPT et du 

score NPRS dans les deux groupes après 4 
semaines et 3 mois 

-Pas de différence significative entre les 

deux groupes 

 

Solomons et al., 

2020 (39) 

 

7/10 

- Hommes et femmes entre 19 

et 60 ans avec une 

tendinopathie d’Achilles 

chronique (>3mois) 

- Intervention : DN+ Kc 

- Modalités :  

→ Kc : exercices standardisés en progressive loading 

→ DN : aiguilles insérées au niveau des fibres 

musculaires tendues dans les régions spinales L5-S2 et 
dans le membre inférieur 

- Durée : 12 semaines 

→ Kc : 83% ont réalisé au moins 75% des sessions 

prescrites 

→ DN : 1x/semaine pendant 6 semaines puis 1x toutes 
les 2 semaines pendant 6 semaines 

- Comparaison 1 : DN fictif + Kc 

- Modalités 1 :  

→ Kc : exercices standardisés en progressive 

loading 

→ DN : 8 aiguilles insérées superficiellement à 
l’écart de fibres musculaires tendues et retirées 

après 10 minutes 

- Durée 1 : Mêmes durées que le groupe 

intervention 

→ Kiné : 92% ont réalisé au moins 75% des 
sessions prescrites 

- Comparaison 2 : Kc 

- Modalités 2 : exercices standardisés en 

progressive loading 

- Durée 2 : 12 semaines, 100% ont réalisé au 
moins 75% des sessions prescrites 

- VISA-A - Amélioration significative du score 

VISA-A dans les 3 groupes (p<.001) 

- Pas de différences significatives entre les 

3 groupes (p=.13) 
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Etminan et al., 2019 

(40) 

 

6/10 

- Athlètes hommes et femmes 

entre 18 et 40 ans avec une 

tendinopathie épicondylienne 

chronique (>3mois) 

- Intervention : DN + Kc 

- Modalités : 

→ DN : Aiguille plantée au niveau de l’origine des 
extenseurs communs du carpe et maintenue pendant 15 

minutes 

→ KC : ultrasons, MTP, renforcement et étirements 

- Durée : 3x semaines pendant 3 semaines 

Comparaison : Kc 

- Modalités : ultrasons, MTP, renforcement et 

étirements 
- Durée : 3x semaines pendant 3 semaines 

- PREE -Amélioration significative de la douleur 

(p<0,0001) à la 4ème, 7ème, 9ème séance et 

également 1 semaine après l’intervention 
-Amélioration de la douleur plus 

importante du groupe intervention à la 

7ème séance (p<0,0001), 9ème séance 

(p=0,006) et 1 semaine après 

l’intervention (p=0,001) 

 

(Exercices isométriques, 3 études) 

 

Auteur.e.s 

 

Score 

Pedro 

 

 

Population étudiée 

 

Intervention 

 

Comparaison 

 

Outil de 

mesure de la 

douleur 

 

Résultats de la mesure 

 

Pietrosimone et al., 

2020 (41) 

 

4/10 

- Athlètes hommes entre 15 et 

28 ans avec une tendinopathie 

patellaire 

- Intervention : 1 exercice isométrique sur un groupe 

symptomatique et un groupe asymptomatique 

- Modalités : 5x45 secondes avec 2min de repos entre 

les répétitions. 

- Durée : 1 seule fois 

-Comparaison : TENS fictif sur un groupe 

symptomatique et un groupe 

asymptomatique  

-Modalités : 5x45s avec 2min de repos entre 

les répétitions 

-NPRS après un 

single leg 

decline squat, 

effectué 

directement 
après 

l’intervention.  

-Pas de changement significatif de la 

douleur après l’intervention 

 

Park et al., 2010 

(42) 

 

4/10 

- Hommes et femmes entre 34 

et 63 ans avec une 

tendinopathie épicondylienne 
depuis au moins 6 semaines 

- Intervention : Renforcement isométrique immédiat 

- Modalités : 4 séries de 50 répétitions sans douleur 

- Durée : Tous les jours (à 12 mois 52% ne faisaient 
plus les exercices) 

- Comparaison : Renforcement isométrique 

tardif (4 semaines après avoir été sous 

médication) 
- Modalités : 4 séries de 50 répétitions sans 

douleur 

- Durée : Tous les jours (à 12 mois 52% ne 

faisaient plus les exercices) 

- VAS 

- MNPS 

- MEPS 

- À 1 mois, les scores VAS et MNPS du 

groupe intervention étaient 

significativement plus élevés que ceux du 
groupe comparaison 

- À 3, 6 et 12 mois, pas de différence 

significative entre les 2 groupes pour les 

scores VAS, MNPS et MEPS 
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(Kinesiotape,  6 études) 

 

 

Auteur.e.s 

 

Score 

Pedro 

 

 

Population étudiée 

 

Intervention 

 

Comparaison 

 

Outil de 

mesure de la 

douleur 

 

Résultats de la mesure 

 

Miccinilli et al., 
2018 (44) 

 

7/10 

- Hommes et femmes adultes 

avec une tendinopathie de la 
coiffe des rotateurs 

- Intervention : KT + Rééducation conventionnelle  

- Modalités :  
→ KT : 1 bande Y décompressive sans tension sur le 

deltoïde, 1 bande fonctionnelle horizontale à 25% de 

tension sur l’articulation gléno-humérale et 1 bande 

décompressive au niveau des rhomboïdes  

→ Rééducation : exercices ROM passifs et actifs, 
étirements et renforcement 

- Durée : 2 semaines 

→ KT : 3x/semaine (lundi, mercredi et vendredi) 

→ Rééducation : 5x/semaine (du lundi au vendredi) 

- Comparaison : KTp + Rééducation 

conventionnelle 
- Modalités :  

→ Placebo : 1 fausse bande pour chaque 

emplacement 

→ Rééducation : exercices ROM passifs et 

actifs, étirements et renforcement 
- Durée : 2 semaines 

→ Placebo : 3x/semaine (lundi, mercredi et 

vendredi) 

→ Rééducation : 5x/semaine (du lundi au 
vendredi) 

- NPRS - Amélioration significative post traitement 

du score NRS lors du mouvement (p<.001) 
et au repos (p=.002) pour le groupe 

intervention 

- Amélioration significative post traitement 

du score NRS lors du mouvement (p=.01) 

pour le groupe comparaison 
- Pas de différence significative entre le 

groupe intervention et le groupe 

comparaison  

 

Taik et al., 2022 (33) 

 

8/10 

- Hommes et femmes entre 20 

et 60 ans avec une 

tendinopathie de la coiffe des 

rotateurs subaiguë à 

chronique 

- Intervention : KT 

- Modalités :  

1 bande en forme de Y à 25% de tension  

1 bande à 25 % de tension  
- Durée : 12 jours, changé tous les 4 jours (3x) 

- Comparaison : KTp 

- Modalités :  

2 bandes sans tension positionnées sur les 

zones douloureuses (sans montage 
spécifique). 

- Durée : 12 jours, changé tous les 4 jours 

(3x) 

-VAS au repos 

(r), en 

mouvement (m) 

et la nuit (n) 

- Pas d’amélioration significative des scores 

VASr (p=0,45) et VASn (p=0,78) pour le 

groupe intervention comparé au groupe 

comparaison à J12 et J30. 
- Amélioration significative du score VASm 

(p=0,049) pour le groupe intervention 

comparé au groupe comparaison à J30. 

 

Vuvan et al., 2020 

(43) 

 

8/10 

- Hommes et femmes entre 18 

et 70 ans avec une 

tendinopathie épicondylienne 
depuis au moins 6 semaines 

- Intervention : Exercices isométriques non supervisés 

- Modalités : 4x30sec ou 3x45sec (1 semaine sur 2), 

30sec de repos, augmentation progressive de la charge 
- Durée : 1 session supervisée puis tous les jours 

pendant 8 semaines à la maison 

 

-Comparaison : Approche attentiste (wait 

and see)  

-Durée : 8 semaines 

-PRTEE 

-PPT 

-NPRS pour les 
douleurs au 

repos et la 

douleur la plus 

intense au cours 

de la semaine. 
Toutes ces 

mesures ont été 

effectuées à 8 

semaines 

-Le score PRTEE est meilleur pour le 

groupe intervention que le groupe 

comparaison  
- Pas de différence significative entre les 

groupes pour le « pressure pain treshold » 

-Le score NRS pour la douleur la plus 

intense est plus bas dans le groupe 

intervention que dans le groupe 
comparaison. Cependant il n’y a pas de 

différence significative entre les deux 

groupes pour la douleur au repos 
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Balevi et al., 2023 

(45) 

 

8/10 

-Hommes et femmes adultes 

avec une tendinopathie 

épicondylienne chronique 

-Intervention : KT + programme d’exercices à la 

maison + étirements 

-Modalités : 
→ KT :1 bande en forme de « Y » avec une tension de 

15 à 25% 

Le tape est appliqué 1x/ semaine pendant 4 semaines. 

→ Programme d’exercices : 

Exercices excentriques et étirements 
-Durée :  

→ KT : 1x/sem pendant 4 semaines 

→ Programme d’exercices : 1 séance sous supervision 

+ 6 semaines à la maison 3x/jour 

→ Étirements : 6 semaines 

-Comparaison : KTp + programme 

d’exercices à la maison + étirements 

-Modalités : 
→ Placebo : 1 bande sans tension 

→ Programme d’exercices : 

Exercices excentriques et étirements 

-Durée :  

→ Placebo : 1x/sem pendant 4 semaines 
→ Programme d’exercices : 1 séance sous 

supervision + 6 semaines à la maison 3x/jour  

→ Étirements : 6 semaines 

 

- NPRS 

- PRTEE 

Les mesures 
ont été 

effectuées à J1, 

la 4ème semaine 

et 6ème semaine.  

-Amélioration significative du score NRS 

dans les deux groupes  

-Pas de différence significative entre les 
deux groupes pour le score NRS 

-Amélioration significative du score PRTEE 

sur la douleur (p=0,04) dans le groupe 

intervention comparé au groupe placebo 

 

 

de Oliveira et al., 

2021 (46) 

 

8/10 

-Hommes et femmes entre 18 et 

65 ans avec douleurs 

chroniques relatives à la coiffe 

des rotateurs  

-Intervention : KT + Programme de réadaptation  

-Modalités :  

→ Programme de réadaptation : Entraînement 

sensorimoteur, éducation, renforcement + 4 exercices à 

la maison. 
→ KT : 

Ancrage : 0% de tension 

Bande 1 (Y) : 15-25% de tension 

Bande 2 (I) : 50-75% de tension 

Bande 3 (I) : 50-75% de tension 
-Durée : 6 semaines 

→ Programme de réadaptation : 10 séances de 

30/45min 

→ KT : à chaque séance pour 72h au minimum 

-Comparaison : Programme de réadaptation  

-Modalités :  

→ Programme de réadaptation : 

Entraînement sensorimoteur, éducation, 

renforcement + 4 exercices à la maison. 
-Durée : 6 semaines, 10 séances de 30/45min 

-DASH 

questionnaire 

- BPI 

-WORC index 

 
Evaluation à J0, 

S3, S6, S12 et 

M6 

-Amélioration significative et similaire dans 

les deux groupes 

-Amélioration significative du score DASH, 

BPI et WORC à la semaine 3 et 6 (p<0,001) 

 

 

Giray et al., 2019 

(47) 

 

7/10 

-Hommes et femmes d’environ 

44 ans avec une tendinopathie 

épicondylienne subaiguë  

-Intervention : KT + Kc 

-Modalités : 

→ Kc:  

Exercices excentriques + étirements 

→ KT:  
Bande X : 100% de tension 

Bande Y   

-Durée : 2 semaines 

→KT changé tous les 3 jours 

- Comparaison 1 : KTp + Kc 

- Comparaison 2 : Kc 

- Modalités :  

→ Kc: Exercices excentriques + étirements 

→ Placebo : 2 bande I 
- Durée : 2 semaines 

→ KTp changé tous les 3 jours 

-PRTEE 

-VAS au repos, 

la nuit et lors 

d’activités 

quotidiennes. 
Ces mesures 

ont été prises à 

J0, après 

traitement et 4 

semaines après 
traitement  

-Amélioration significative des scores 

PRTEE pour le groupe intervention après 

traitement et à 4 semaines après traitement 

comparé aux groupes comparaison 1 et 2 

(p<.020) 
-Amélioration significative du score VAS au 

repos à 4 semaines après traitement (p=.041) 

et du score VAS lors des 

activités quotidiennes après traitement et à 4 

semaines après traitement pour le groupe 
intervention comparé aux groupes 

comparaison (p=.028) 
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Shakeri et al., 2018 

(48) 

 

5/10 

-Femmes d’environ 30 ans avec 

une tendinopathie 

épicondylienne 

- Intervention : KT avec tension 

- Modalités : 

Diamond taping (4 bandes), 75% de tension 
- Durée : 1 semaine 

- Comparaison : KTp 

- Modalités : 

Diamond taping, sans tension 
- Durée : 1 semaine 

- VAS lors des 

activités 

quotidiennes 
- VAS avec un 

algomètre 

(25N) 

 

- Amélioration significative du score VAS 

après traitement lors des activités 

quotidiennes pour les deux groupes (P<0,05)  
- Pas d’amélioration significative du score 

VAS avec algomètre  

- Pas d’amélioration immédiate des mesures 

suite aux interventions 

- Différence significative du score VAS lors 
des activités quotidiennes après traitement 

entre les deux groupes en faveur du groupe 

intervention (P<0,05) 

 

 

 

(Kinesiotape - Dry needling - Ondes de choc, 5 études) 

 

Auteur.e.s 

 

Score 

Pedro 

 

 

Population étudiée 

 

Intervention 

 

Comparaison 

 

Outil de 

mesure de la 

douleur 

 

Résultats de la mesure 

 
Altaş et al., 2022 

(49) 

 
6/10 

- Hommes et femmes de plus 
de 18 ans avec une 

tendinopathie épicondylienne 

depuis au moins 6 semaines 

- Intervention 1 : KT + Kc 
- Intervention 2 : DN + Kc 

- Modalités :  

→ KT : 2 bandes y, 30% de tension 

→ DN : 0,25 x 25mm, 10 minutes, 4 endroits différents, 

chaque aiguille tournée toutes les 2 min.  
→ Kc : Renforcement, étirements et exercices 

excentriques 

- Durée : 3x/semaine pendant 3 semaines 

Comparaison : Kc 
-Modalités : Renforcement, étirements, 

exercices excentriques 

-Durée : 3x/semaine pendant 3 semaines 

-VAS lors 
d’une extension 

contre 

résistance du 

poignet 

-PRTEE 
 

-Amélioration significative à court (S3) et 
long terme (M6) des scores VAS et PRTEE 

pour les groupes intervention 1 et 2 

-Amélioration significative des scores VAS 

et PRTEE à court terme (S3) mais pas 

d’amélioration observée à long terme pour 
le groupe comparaison 

-Amélioration plus importante pour le 

groupe intervention 2 

 

Özmen et al., 2021 
(50) 

 

7/10 

- Hommes et femmes entre 24 

et 78 ans avec une 
tendinopathie épicondylienne 

chronique 

- Intervention 1: Odc + chaleur + TENS 

-Intervention 2 :  KT+ chaleur + TENS 
- Modalités :  

→ Odc : intensité de 0,22mJ/mm2, pression de 1,4 bar, 

fréquence de 4Hz, 1500 impulsions  

3 séances 

→ KT : tous les 2 jours 
→ Chaleur : 20min, 5j/semaine 

-Comparaison : Ultrasons + chaleur + 

TENS 
-Modalités :  

→ Ultrasons : fréquence de 1MHz, 

intensité de 1 W/cm2, 3 min 

5j/semaine 

→ Chaleur : 20min, 5j/semaine 
→ TENS : 20 min, 5j/semaine 

-VAS au repos 

et VAS lors 
d’activité 

quotidienne 

-PRTEE 

-Amélioration significative à S2 du score 

VAS au repos pour le groupe intervention 1 
(P=0,012)  

-Amélioration significative à S2 

(p=0,001 ;0,010 ;0,018) et S8 

(p=0,008 ;0,003 ;0,002) du score VAS lors 

d’activités quotidiennes pour les 3 groupes  
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→ TENS : 20 min, 5j/semaine 

- Durée : 2 semaines 

-Durée : 2 semaines -Amélioration significative du score PRTEE 

à S2 dans les groupes interventions 1 

(p=0,005) et comparaison (p=0,010) et à S8 
dans les trois groupes 

(p=0,011 ;0,022 ;0,017) 

-Aucune différence significative n’a été 

observée entre les groupes 

 
Guler et Yildirim, 

2020 (51) 

 
7/10 

- Hommes et femmes de plus 
de 18 ans avec une 

tendinopathie épicondylienne 

aigue à subaiguë (< 3mois) 

- Intervention : KT 
- Modalités : Guideline de Kase 

- Durée : 3 semaines, 5j/semaine 

-Comparaison : Odc 
-Modalités : 1x/semaine 

2000 impulsions, intensité de 1,6 bar, 

fréquence de 16Hz 

-Durée : 3 semaines 

-VAS 
(directement 

après le 

traitement et 

1M après le 

traitement) 

-Amélioration significative dans les deux 
groupes à 4 et 8 semaines  

-Amélioration significativement plus 

importante dans le groupe KT comparé au 

groupe odc à 4 et 8 semaines  

 

Eraslan et al., 2018 

(52) 

 

5/10 

- Hommes et femmes entre 36 

et 66 ans avec une 

tendinopathie épicondylienne 

chronique 

- Intervention 1 : KT + Kc 

-Intervention 2 : Odc + Kc 

- Modalités :  

→ KT : Guideline de Kase 

→ Odc : 2000 impulsions, intensité de 0,06-0,12mJ/mm2, 
1x/semaine 

- Durée : 3 semaines, 5j/semaine 

-Comparaison : Kc 

-Modalités : 

Froid (15min), TENS, programme 

d’exercices (étirements, exercices 

excentrique) 
5j/semaine 

-Durée : 3semaines  

-VAS (repos, 

nuit, activités 

quotidiennes) 

-PRTTE 

-Amélioration significative dans tous les 

groupes(p<0,05) 

-Amélioration plus importante du score VAS 

pour le KT comparé aux autres groupes 

-Amélioration plus importante du score 
PRTEE pour les groupes interventions 1 et 2 

comparé au groupe comparaison 

 

Frassanito et al., 

2018 (34) 

 

6/10 

- Hommes et femmes de plus 

de 18 ans avec une 

tendinopathie calcifiante de la 
coiffe des rotateurs depuis au 

moins 2 semaines 

- Intervention : Odc + KT 

- Modalités :  

→ Odc : 1800 impulsions, fréquence de 4Hz, intensité de 
0,07-0,15mJ/mm2 

→ KT : bande décompression (V) sans tension, bande 

compression (V) avec 40% de tension 

- Durée : 3 semaines, 3à5j/semaine 

-Comparaison : Odc 

-Modalités :  

1x semaine 
1800 impulsions, fréquence de 4Hz, 

intensité de 0,07-0,15mJ/mm2 

-Durée : 3 semaines 

-VAS 

T1 : Semaine 4 

T2 : Semaine 7 
T3 : Semaine 

15 

-Amélioration significative dans les deux 

groupes 

-Amélioration plus marquée entre T1 et T0 
que dans T2vsT1 et T3vsT2 dans les deux 

groupes  

-Amélioration plus importante à T1 vs T0 

pour le groupe intervention comparé au 
groupe comparaison  

-Pas de différence significative entre les 

groupes à T2vsT1 et T3vsT2 

-Amélioration plus importante pour le 

groupe intervention à la fin du suivi (T3)  
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(MTP, 2 études) 

 

Auteur.e.s 

 

Score 

Pedro 

 

 

Population étudiée 

 

Intervention 

 

Comparaison 

 

Outil de 

mesure de 

la douleur 

 

Résultats de la mesure 

 
Viswas et al., 2012 

(53) 

 
6/10 

- Hommes et femmes entre 30 
et 45 ans avec une 

tendinopathie épicondylienne 

depuis 8 à 10 semaines 

- Intervention : TC 
- Modalités : MTP 10min suivi directement de la 

manipulation de Mill 

- Durée : 3x/semaine pendant 4 semaines 

- Comparaison : Programme d’exercices 
supervisés 

- Modalités : étirements et renforcement 

excentrique 

- Durée : 3x/semaine pendant 4 semaines 

-  VAS - Réduction significative de la douleur dans 
les 2 groupes post- traitement (p=.004) 

- Réduction significativement moins 

importante dans le groupe intervention que 

dans le groupe comparaison (p=.009) 
 
Thakare et al., 2014 

(54) 

6/10 -Hommes et femmes entre 30 
et 45 ans avec une 

tendinopathie épicondylienne 

depuis plus de 3 semaines.  

- Intervention : TC+ Programme d’exercices  
- Modalités :   

→ TC :   
MTP 10 minutes suivi par la manipulation de Mill  
→ Programme d’exercices :   
Étirements + renforcement excentrique  
- Durée : 3x semaine pendant 4 semaines  

- Comparaison : Programme d’exercices   
- Modalités : Étirements + renforcement 

excentrique  
- Durée : 3x semaine pendant 4 semaines  
 

- VAS 
- PRTEE 
 

- Amélioration significative des scores VAS 
et PRTEE dans les deux groupes post-

intervention (S6) (p<0,05)  

- Amélioration des scores significativement 

plus importante pour le groupe intervention 

comparé au groupe comparaison (p<0,05)  

 

 

(Ondes de choc, 6 études) 

 

Auteur.e.s 

 

Score 

Pedro 

 

 

Population étudiée 

 

Intervention 

 

Comparaison 

 

Outil de 

mesure de la 

douleur 

 

Résultats de la mesure 

 

Arooj et al., 2022 

(55) 

 

8/10 

- Hommes et femmes entre 35 et 65 

ans avec une tendinopathie 

calcifiante chronique de la coiffe 

des rotateurs 

- Intervention : Odc radiales + Kc 

- Modalités :  

→ 2000 impulsions, fréquence non spécifiée, intensité 

jusqu’à 0.32mJ/mm2, sur chaque tendon (4) 

→ Électrothérapie, exercices de renforcement et 
d’étirement 

- Durée : Odc et électrothérapie 2x/semaine pendant 6 

semaines, exercices 2x/semaine pendant 12 semaines 

- Comparaison : Kc 

- Modalités : Électrothérapie, exercices de 

renforcement et d’étirement 

- Durée : Électrothérapie 2x/semaine pendant 

6 semaines, exercices 2x/semaine pendant 12 
semaines 

- NPRS - Amélioration significative du NPRS dans 

les 2 groupes à 6 et 12 semaines 

- Amélioration significativement plus 

importante dans le groupe intervention 



 
 
 

  

 

  26 

 

Ioppolo et al., 

2012 (56) 

 

8/10 

- Hommes et femmes entre 27 et 78 

ans avec une tendinopathie 

calcifiante chronique de la coiffe 

des rotateurs 

- Intervention : Odc focales à une intensité de 

0.2mJ/mm2 

- Modalités : 2400 impulsions, fréquence non 
spécifiée, intensité de 0.2mJ/mm2 

- Durée : 1x/semaine pendant 4 semaines 

- Comparaison : Odc focales à une intensité 

de 0.1mJ/mm2 

- Modalités : 2400 impulsions, fréquence 
non spécifiée, intensité de 0.1mJ/mm2 

- Durée : 1x/semaine pendant 4 semaines 

- VAS 

- NPRS 

- Amélioration significative à 3 mois des 

scores VAS dans les groupes (p=.000) 

- Plus d’évidences d’une amélioration dans 
le groupe intervention que dans le groupe 

comparaison à 3 mois (p=.018) et à 6 mois 

(p=.000) 

- Amélioration significativement plus 

importante du score NRS à 12 mois dans le 
groupe intervention (p=.048) 

 

Farr et al., 2011 

(57) 

 

5/10 

- Hommes et femmes avec une 

tendinopathie calcifiante chronique 

de la coiffe des rotateurs 

- Intervention : Dose importante mais unique d’odc 

focales à moyenne intensité  

- Modalités : 3200 impulsions, fréquence de 4Hz et 

intensité de 0.3mJ/mm2 
- Durée : 1 seule session 

- Comparaison : Dose plus faible mais à 2 

répétitions d’odc focales à moyenne intensité 

- Modalités : 1600 impulsions, fréquence de 

4Hz et intensité de 0.2mJ/mm2  
- Durée : 2 sessions séparée d’une semaine 

- VAS au 

repos 

- VAS en 

mouvement 

- Pas de différence significative entre les 2 

groupes après 6 et 12 semaines  

- Pas d’amélioration significative des scores 

VASfr après 6 et 12 semaines 
- Amélioration significative des scores 

VASfs après 6 et 12 semaines 

 

Zhang et al., 2020 

(58) 

 

5/10 

- Athlètes hommes de 22 (+- 3.8) ans 

avec une tendinopathie patellaire 

chronique 

- Intervention : Odc focales   

- Modalités : 500 impulsions pour trouver l’intensité 

maximale puis 1500 impulsions à intensité maximale 
tolérée, fréquence de 4Hz 

- Durée : 1 seule session 

- Comparaison : Odc placebo 

- Modalités : 2000 impulsions, fréquence de 

4Hz et intensité inférieure à 0.08 mJ/mm2  
- Durée : 1 seule session 

- PTsm 

- PPT 

- SLDBP 

- Réduction significative de la raideur du 

tendon (PTsm) dans le groupe intervention 

mais pas dans le groupe placebo (p=0.001) 
- Corrélation positive significative entre le 

SLDBP et le PTsm pour le groupe 

intervention mais pas pour le groupe placebo 

(p=0.023) 

 
Kolk et al., 2013 

(59) 

 
7/10 

- Hommes et femmes entre 18 et 67 
ans avec une tendinopathie 

chronique de la coiffe des rotateurs 

- Intervention : Odc radiales + glace 10min 
- Modalités : 2000 impulsions, fréquence de 8Hz, 

intensité de 0.11mJ/mm2 et pression de 2.5bar 

- Durée : 3 sessions avec un intervalle de 10 à 14 jours 

entre chaque session 

- Comparaison : Odc placebo + glace 10min 
- Modalités : Outil d’apparence semblable et 

émettant le même son que celui de 

l’intervention 

- Durée : 3 sessions avec un intervalle de 10 
à 14 jours entre chaque session 

- VAS - Amélioration significative du score VAS 
dans les 2 groupes après 6 mois (p=<0.001) 

- Pas de différence significative entre les 2 

groupes après 3 mois (p=0.43) et 6 mois 

(p=0.262) 

 

García-Muntión et 

al., 2019 (60) 

 

8/10 

- Hommes et femmes 

asymptomatiques entre 18 et 40 ans 

avec une tendinopathie 

épicondylienne  

- Intervention : Odc avec d+ ressentie de 6/10 

- Modalités : 2000 impulsions, fréquence de 8Hz et 

intensité permettant d’atteindre un score de 4,5 à 5/10 

sur la VAS 
- Durée : 1 seule séance 

- Comparaison 1 : Odc avec d+ ressentie de 

3/10 

- Modalités : 2000 impulsions, fréquence de 

8Hz et intensité permettant d’atteindre un 
score de 1,5 à 2/10 sur la VAS 

- Durée : 1 seule séance 

- Comparaison 2 : Immersion de la main 

dominante dans de l’eau à 1°C 

- Modalités : Immersion pendant 2min max 
ou jusqu’à atteindre un score de 6/10 sur la 

VAS 

- Durée : 1 seule séance 

- PPT - Amélioration significative du PPT du 

groupe intervention par rapport à celui du 

groupe comparaison 1. 

- Pas de différence entre les PPT du groupe 
intervention et du groupe comparaison 2. 

- Amélioration significative des PPT dans les 

groupes intervention 1 et comparaison 2 
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3.4 Efficacité des interventions sur la réduction de la 

douleur : 

 

3.4.1 Dry needling : 

 

Dry needling + Kinésithérapie conventionnelle Vs Kinésithérapie 

conventionnelle seule : 

3 études ont montré l’efficacité plus importante de la combinaison entre le DN et la 

Kc quant à la réduction de la douleur à la suite d’un traitement pour une 

tendinopathie. Une première étude, celle de Sharif et al. (37) a montré l’efficacité 

de l’ajout du DN à un programme de rééducation d’un mois. La deuxième, publiée 

par Etminan et al. (40) a analysé l’ajout du DN au traitement conventionnel d’une 

tendinopathie épicondylienne pendant 9 séances rétablies sur 3 semaines et en a 

conclu que cet ajout était significativement bénéfique. Enfin, la troisième étude, 

réalisée par Altaş et al. (49), a mis en avant une diminution plus importante de la 

douleur perçue dans une tendinopathie épicondylienne lorsqu’on ajoutait des 

séances de DN à de la Kc pendant 9 séances réparties sur 3 semaines de traitement 

par rapport à de la Kc seule.  Cependant, 2 autres études n’ont pas pu mettre en 

avant cet intérêt pour l’ajout du DN à un programme de rééducation classique, 

toutes deux dans le traitement de tendinopathies d’Achille. L’une d’entre elles a été 

menée par Koszalinski et al. (38) et a exposé le fait qu’il y avait certes un effet 

positif du traitement à la fin des 4 semaines de rééducation, mais que cet effet se 

retrouvait également dans le groupe sans DN. La seconde étude à ne pas avoir su 

démontrer de plus-value à l’addition du DN à un programme de rééducation 

classique est celle de Solomons et al. (39). Il s’agissait d’un programme standardisé 

en progressive loading (programme de renforcement dans lequel les modalités de 

contractions musculaires, la charge, l’amplitude du mouvement et la vitesse 

d’exécution sont augmentées progressivement) d’une durée de 12 semaines auquel 

ils ont ajouté des séances de DN 1 fois par semaine puis 1 fois toutes les 2 semaines. 

En effet, la douleur des patients était améliorée en fin de traitement, mais aucune 

différence entre les différentes modalités de traitement n’a pu être observée de 

manière significative. 
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Dry needling + Kinésithérapie conventionnelle Vs Dry needling placebo + 

Kinésithérapie conventionnelle : 

1 seule étude, celle de Solomons et al. (39) étudiant des patients atteints de 

tendinopathie d’Achille, a introduit des fausses séances de DN, à raison d’1 fois par 

semaine puis 1 fois toutes les 2 semaines, dans un programme de rééducation en 

progressive loading d’une durée de 12 semaines et l’a comparé à ce même 

programme combiné à de réelles séances de DN. Il en est ressorti qu’il n’y avait 

pas de différences significatives au niveau de la réduction de la douleur. 

Dry needling + Kinésithérapie conventionnelle Vs Kinesiotape + 

Kinésithérapie conventionnelle : 

Altaş et al. (49) ont démontré que 3 séances pendant 3 semaines de DN combinées 

à de la Kc avaient un effet positif à court et à long terme plus important que celui 

observé par 3 séances pendant 3 semaines de KT combinées à de la Kc pour le 

traitement de la tendinopathie épicondylienne. 

 

3.4.2 Isométrique : 

 

Exercices isométriques Vs Aucun traitement : 

2 études ont comparé les EI et l’absence d’une réelle intervention et en ont conclu 

deux avis différents. Pietrosimone et al. (41) ont mis en regard un entrainement 

unique en isométrique et une session unique de TENS fictif chez des patients 

symptomatiques ou asymptomatiques avec une tendinopathie patellaire et en ont 

conclu que cet entrainement isométrique, consistant en 5 séries de 45 secondes avec 

2 minutes de repos entre chaque série, n'améliorait pas la douleur de manière plus 

importante. Ensuite, Vuvan et al. (43) ont quant à eux comparé un programme 

quotidien de renforcement isométrique à une approche de « wait and see », 

autrement dit de repos. Ces 2 programmes s’appliquaient pendant 8 semaines sur 

des patients avec une tendinopathie épicondylienne et ont permis de démontrer que 

le renforcement isométrique permettait une amélioration plus importante au niveau 

du score PRTEE ainsi qu’au niveau de la douleur la plus intense perçue sur la 

semaine. Toutefois, aucune différence n’a été retrouvée dans le seuil de douleur à 

la pression ainsi que pour la douleur ressentie au repos. 
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3.4.3 Kinesiotape : 

 

Kinesiotape + Kinésithérapie conventionnelle Vs Kinesiotape placebo + 

Kinésithérapie conventionnelle : 

3 études ont pris en compte le KT additionné à un programme de rééducation 

conventionnelle et les ont comparés à du KTp additionné lui aussi à ce même 

programme. Parmi ces 3 études, 1 seule a pu confirmer une amélioration 

significative du groupe KT par rapport au groupe placebo. En effet, l’étude de Giray 

et al. (47) a comparé 2 groupes de patients atteints de tendinopathies 

épicondyliennes qui recevaient tous les 2 des séances d’exercices excentriques et 

d’étirements pendant 2 semaines, accompagnés soit d’un réel KT soit d’un placebo, 

changé l’un comme l’autre tous les 3 jours. Le groupe qui bénéficiait d’un réel KT 

s’est vu diminuer sa douleur de manière significativement plus importante après 

traitement ainsi que 4 semaines après traitement. Les 2 autres études n’ont pas 

observé de différences significatives, excepté l’étude de Balevi et al. (45) qui a noté 

une amélioration significativement plus importante du score PRTEE dans le groupe 

KT par rapport au groupe placebo. Mais au niveau des scores NRS, ni l’étude de 

Miccinilli et al. (44) étudiant une population atteinte de tendinopathies de la coiffe, 

ni celle de Balevi et al. (45) étudiant une population atteinte de tendinopathies 

épicondyliennes, n’ont pu remarquer de différences significatives entre les 2 

groupes.  

Kinesiotape Vs Kinesiotape placebo : 

2 études ont évalué les différences entre un traitement par KT et un traitement par 

KTp et ont toutes les deux montré des différences significatives en faveur du 

traitement par KT. L’étude menée par Shakeri et al. (48) sur des patients souffrant 

d’une tendinopathie épicondylienne consistait à placer pendant 4 semaines du KT 

avec tension en montage diamant, ou alors du tape sans tension en montage diamant 

également. Leurs résultats ont montré une amélioration de la douleur lors des 

activités quotidiennes pour les 2 groupes, mais celle-ci restait significativement 

plus importante du côté du groupe avec tension. Quant à la seconde étude, tenue 

par Taik et al. (33), elle a comparé les effets d’un traitement de 12 jours par KT 

monté en Y avec 25% de tension et ceux d’un traitement de 12 jours par KT sans 
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montage spécifique ni tension. Les patients, atteints d’une tendinopathie de la coiffe 

des rotateurs, venaient tous les 4 jours pour changer le KT. Il en est ressorti qu’il 

n’y avait pas de différence significative au niveau de la douleur ressentie la nuit et 

au repos, mais qu’il y avait néanmoins bien une amélioration significativement plus 

importante de la douleur lors du mouvement dans le groupe avec tension et 

montage. 

Kinesiotape + Kinésithérapie conventionnelle Vs Kinésithérapie 

conventionnelle 

3 études ont pris en compte l’ajout du KT à un programme de Kc par rapport à un 

programme conventionnel sans KT. L’étude de Eraslan et al. (52) a notamment 

utilisé ces 2 traitements pendant 3 semaines, 5 jours par semaine sur des patients 

atteints d’une tendinopathie épicondylienne. Il en est ressorti une amélioration de 

la douleur significativement plus importante dans le groupe ayant bénéficié du KT. 

La seconde étude est celle d’Altas et al. (49), elle a également comparé ces 2 

traitements sur des patients atteints d’une tendinopathie épicondylienne mais sur 

une durée de 3 semaines à raison de 3 fois par semaine. Ils en ont déduit une 

amélioration à court terme dans les 2 groupes, mais l’amélioration observée à long 

terme n’était présente que dans le groupe avec KT. Enfin, la dernière étude, menée 

par de Oliveira et al. (46), a comparé les 2 traitements sur une durée de 6 semaines 

à raison de 10 fois sur les 6 semaines et cette fois-ci sur des patients atteints d’une 

tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Les résultats ont montré une amélioration 

significative dans les 2 traitements mais aucune différence entre ces 2 groupes n’a 

pu être mise en avant. 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

  

 

  31 

3.4.4 Thérapie Cyriax : 

 

Thérapie Cyriax vs Exercices :  

2 études ont étudié l’effet antalgique du MTP à travers la TC. Viswas et al. (53) ont 

comparé sur une période de 4 semaines à raison de 3 séances par semaine la TC à 

un programme d’exercices. Thakare et al. (54) ont également comparé sur une 

période de 4 semaines à raison de 3 séances par semaine la TC rajoutée à un 

programme d’exercices à un programme d’exercices seul. Ces deux études ont 

démontré une amélioration de la douleur dans les deux groupes, mais cette 

amélioration était significativement plus importante pour le groupe comprenant la 

TC.  

 

3.4.5 Ondes de choc : 

 

Ondes de choc + Kinésithérapie conventionnelle vs Kinésithérapie 

conventionnelle : 

2 études ont comparé d’une part un traitement avec l’utilisation des Odc associé à 

la Kc et d’autre part un traitement de Kc seul. L’étude de Arooj et al. (55) a démontré 

une amélioration significative de la douleur à 6 et 12 semaines dans les deux 

groupes. Il en est également ressorti que cette amélioration était significativement 

plus importante pour le groupe intervention qui effectuait 2 séances/semaine d’Odc 

sur 6 semaines. La deuxième étude est celle de Eraslan et al. (52), qui a montré que 

lorsque l’on ajoutait une session par semaine d’Odc à un programme de 

kinésithérapie de 3 semaines à raison de 5 jours par semaine dans le traitement des 

tendinopathies épicondyliennes, on ne notait pas de différence significative au 

niveau du score VAS entre ce traitement et un programme de kinésithérapie seul, 

mais on pouvait cependant noter une amélioration significativement plus 

importante au niveau du score PRTEE pour le groupe ayant bénéficié des Odc. 
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Ondes de choc vs Ondes de choc placebo :  

2 études ont évalué les différences entre un traitement par Odc et un traitement par 

Odcp. Selon Kolk et al. (59), il n’y a pas de différence significative entre les deux 

groupes pour le score VAS à 3 et 6 mois. Cependant, ces deux traitements 

améliorent tous les deux de manière significative le score VAS à 6 mois. À la suite 

de leur étude, Zhang et al. (58) ont ressorti une réduction significative de la raideur 

du tendon (PTsm) dans le groupe Odc.  Ils ont également démontré une corrélation 

significative entre le SLDBP et le PTsm pour le groupe Odc.  

Ondes de choc d+ 6/10 Vs Ondes de choc d+ 3/10 :  

García-Muntión et al. (60) ont démontré qu’un traitement par Odc générant une 

douleur de 6/10 améliorait de manière significative le PPT comparé à un traitement 

par Odc générant une douleur de 3/10.  

Ondes de choc à différentes modalités :  

Ioppolo et al. (56) ont étudié l’effet d’un traitement par Odc à deux intensités 

différentes (0.2mJ/mm2 et 0.1mJ/mm2). Ils en ont ressorti une amélioration du score 

VAS dans les deux groupes mais également une amélioration plus importante des 

scores VAS (à 3 et 6 mois) et NRS (à 6 mois) pour le groupe travaillant avec une 

intensité de 0.2mJ/mm2 

Farr et al. (57) ont comparé l’effet d’une dose importante mais unique d’Odc focales 

à moyenne intensité et l’effet d’une dose plus faible mais à 2 répétitions d’Odc 

focales à moyenne intensité. Il en est ressorti qu’il n’y avait pas de différence 

significative entre les groupes ni d’amélioration significative du score VASfr à 6 et 

12 semaines. Cependant, il y avait une amélioration du score VASfs à 6 et 12 

semaines. La VASfr correspond à l’échelle visuelle analogique au repos. Elle 

permet de mesurer l’intensité de la douleur sur une échelle de 0 à 10 à l’état de 

repos (exemple : assis, lors du sommeil, ...). La VASfs (Visual analogue scale for 

stress) correspond ici à l’échelle visuelle analogique lors de situations de port de 

poids (exemple : porter un sac de 5 kg). Elle mesure également l’intensité de la 

douleur de la même manière que l’échelle précédente.  
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Ondes de choc + Kinesiotape vs Ondes de choc :  

Frassanito et al. (34) ont comparé l’effet d’un traitement par Odc rajouté à du KT à 

un traitement uniquement par Odc. Il en est ressorti une amélioration significative 

des scores VAS dans les deux groupes, celle-ci étant plus marquée entre le début du 

traitement et la 4ème semaine que dans la suite du traitement. Cette amélioration 

entre le début du traitement et la 4ème semaine est également plus importante pour 

le groupe « Odc + KT » que le groupe « Odc ».  

Ondes de choc vs Kinesiotape :  

Özmen et al. (50) ont étudié l’effet d’un traitement par Odc ou par KT, dans les 

deux cas, rajouté à de la chaleur ou du TENS. Ils en ont ressorti une amélioration 

significative des scores VAS lors de l’activité à 2 et 8 semaines pour les deux 

groupes. Il en résulte également une amélioration significative du score VAS au 

repos pour le groupe par Odc. Guler et al. (51) ont comparé un traitement par Odc 

à un traitement par KT. Ils ont démontré une amélioration significative du score 

VAS dans les deux groupes à 4 et 8 semaines. Cette amélioration est 

significativement plus importante dans les groupes KT par rapport au groupe par 

Odc. 
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4 Discussion : 

 

4.1 Objectif :  

L’intention de cette revue systématique était d’examiner les évidences scientifiques 

concernant l’efficacité de 5 traitements kinésithérapeutiques sur la réduction de la 

douleur dans les tendinopathies d’Achille, patellaire, épicondylienne et de la coiffe 

des rotateurs. Ces 5 traitements, comprenant le dry needling, les exercices 

isométriques, le kinesiotape, le MTP ainsi que les ondes de choc, pouvaient être 

étudiés seuls, en combinaison avec l’un des 4 autres traitements ou encore avec de 

la kinésithérapie conventionnelle.  

  

4.2 Évidences concernant les 5 traitements étudiés : 

Avant toute chose, il est important de rappeler que nous avons regroupé ces études 

sur base des traitements utilisés, mais il est vrai que chaque étude ne portait pas 

spécialement sur le même type de tendinopathie. Nous devons donc y faire attention 

lorsque nous en tirons des conclusions généralisées aux tendinopathies. De plus, 

différents stades de chronicité des tendinopathies ont été étudiés. Il est donc 

également important de prendre en compte ces différences dans la synthèse des 

traitements.  

  

4.2.1 Dry Needling : 

Selon Sharif et al. (37), le dry needling permettrait de désintégrer le processus 

dégénératif chronique, il déclencherait un saignement localisé et une prolifération 

fibroblastique. Cela permettrait une synthèse ordonnée du collagène et conduirait 

donc à la guérison du tendon. Etminan et al. (40)  rajoutent que le dry needling 

aurait un effet sur la circulation sanguine en y augmentant l’oxygénation. Il 

permettrait également la sécrétion d’opioïdes et de béta-endorphines jouant un rôle 

dans la modulation de la douleur. Il aurait également un effet sur la sécrétion de 

neurotransmetteurs tels que la sérotonine et la noradrénaline. Finalement, ils 
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rajoutent que cette technique aurait des effets physiologiques centraux tel que le 

“gait control”.   

Les différents mécanismes sur lesquels s’appuie le dry needling s’avèrent 

nombreux et aucun consensus ne semble réellement exister. Les effets sur la 

douleur paraissent eux aussi discutés, comme en témoignent les cinq études que 

nous avons analysées dans cette revue systématique. De fait, 3 études ont démontré 

un effet bénéfique du dry needling lorsque celui-ci est rajouté à un traitement de 

kinésithérapie conventionnelle alors que les deux autres n’ont pas montré de plus-

value à l’ajout de cette technique dans un programme de kinésithérapie 

conventionnelle. Par rapport à ces effets positifs, ces 3 études ont étudié l’ajout du 

dry needling à un traitement de kinésithérapie conventionnelle comparé à un 

traitement de kinésithérapie conventionnelle seul. Sharif et al. (37) ont démontré 

une amélioration significativement plus importante de la douleur perçue pour le 

groupe utilisant le dry needling. Elle a été évaluée avec le score VAS sur un 

traitement de 1 mois à raison de 2 séances de 45 minutes par semaine. Etminan et 

al. (40) ont également démontré une amélioration de la douleur plus importante 

pour le groupe utilisant le dry needling sur un traitement d’une durée de 3 semaines 

à raison de 3 séances par semaine. Cette amélioration a été démontrée à la 7ème 

(début de la 3ème semaine), 9ème séance (fin de la 3ème semaine) et également 

une semaine après la fin du traitement. La douleur a été évaluée à l’aide du 

questionnaire PREE.  Altaş et al. (49) ont mis en avant une amélioration de la 

douleur à court terme (après 3 semaines) et long terme (après 6 mois) pour le groupe 

comprenant du dry needling. Cette amélioration a été évaluée avec l’échelle VAS 

et le questionnaire PRTEE pour un traitement de 3 semaines à raison de 3 séances 

par semaine.   

Lorsque nous nous interrogeons sur les divergences entre ces études, nous nous 

apercevons que les 2 études n’ayant pu démontrer la plus-value du dry needling, 

c’est-à-dire celle de Solomons et al. (39) ainsi que celle de Koszalinski et al. (38), 

portaient sur des tendinopathies d’Achille. En revanche, les 3 études ayant noté des 

effets positifs portaient quant à elles sur les tendinopathies patellaires pour celle de 

Sharif et al., et sur les tendinopathies épicondyliennes pour celles de Etminan et al. 

et de Altaş et al (37,40,49).   
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Pour ce qui est de la durée des traitements du dry needling, quatre études ont 

proposé des traitements d’une durée de 3 à 4 semaines avec une fréquence de 2 à 3 

séances par semaine. L’étude de Solomons et al. (39) a quant à elle proposé un 

protocole de traitement d’une durée de 12 semaines, avec une séance d’abord 

hebdomadaire puis toutes les 2 semaines, ce qui pourrait donc partiellement 

expliquer le manque d’effets positifs observés dans cette étude.   

Il est également important de souligner le fait que les études de Sharif et al. (37) 

ainsi que celle de Etminan et al. (40) n’ont évalué les effets sur la douleur qu’à très 

court terme, ce qui pourrait influencer les résultats observés. En effet, les données 

rencontrées dans l’étude de Sharif et al. ont été collectées uniquement durant les 4 

semaines de traitement, de même que les données rencontrées dans l’étude de 

Etminan et al. qui ont été récoltées lors des 3 semaines de traitement ainsi qu’à la 

fin de la semaine suivant le traitement. De leur côté, les trois autres études ont 

évalué les effets du DN sur la douleur pendant une période plus longue, jusqu’à 3 

mois au minimum (38, 39,49). D’un point de vue des modalités d’intervention, il 

est difficile d’établir des liens de cause à effet car les modalités d’intervention 

employées dans les études varient de manière considérable. De plus, un biais 

d’intervention est présent dans la majeure partie des 5 études puisqu’il n’y a qu’une 

seule étude ayant intégré un traitement placebo dans son programme de 

comparaison. En effet, seule l’étude de Solomons et al. a ajouté un traitement 

placebo de dry needling, ce qui pourrait par ailleurs expliquer l’absence d’effets 

positifs observés dans cette étude. Nous ne pouvons donc pas dire si les bénéfices 

rencontrés dans les autres études sont bien dus aux mécanismes du dry Needling ou 

simplement dus à l’effet placebo. Si nous reprenons les études ayant rapporté un 

effet positif sur la douleur, nous retrouvons donc Sharif et al. qui ont utilisé 3 

aiguilles au niveau des zones dégénératives du tendon patellaire qu’ils laissaient en 

place pendant 3 secondes pour un total de 20 à 30 insertions par séance, Etminan et 

al. qui n’ont planté qu’une seule aiguille pendant 15 minutes au niveau de l’origine 

des extenseurs communs du carpe, et Altaş et al. qui ont appliqué 4 aiguilles sur les 

zones les plus douloureuses entourant l’épicondyle latéral, ces aiguilles étant 

tournées toutes les 2 minutes pendant 10 minutes. En revanche, les études de 

Solomons et al. et Koszalinski et al., qui n’ont pas noté l’effet positif du dry 

needling, ont toutes les deux inséré les aiguilles au niveau des fibres tendues 
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retrouvées dans l’ensemble du membre inférieur ou de la jambe, sans jamais cibler 

spécifiquement les proches alentours de la zone pathologique comme l’ont fait les 

3 autres études.  

De manière générale, tous les programmes de kinésithérapie conventionnelle 

associés au DN comprenaient des exercices de renforcement et d’étirements, 

auxquels y étaient ajoutés de la physiothérapie dans certaines études telles que 

celles de Sharif et al., Koszalinski et al. ainsi que Etminan et al. (37,38,40). Enfin, 

les scores PEDro, évaluant la qualité méthodologique des études ne nous permettent 

pas de mettre une étude en avant étant donné qu’elles disposent toutes d’une bonne 

qualité méthodologique. Toutefois, l’étude de Koszalinski et al. était constituée par 

un échantillon de petite taille, ce qui pourrait expliquer en partie pourquoi les 

résultats n’ont pas mené à des différences significatives entre les différents 

groupes.  

En résumé, il semblerait qu’un traitement par dry needling, pour une tendinopathie 

autre qu’une tendinopathie d’Achille, d’une durée de 4 semaines à raison de 2 à 3 

fois par semaine dans la zone pathologique puisse améliorer la douleur. Cependant, 

bien que certaines études montrent des bénéfices, l’oubli de l’intégration d’un 

placebo dans la majorité des études, les différents protocoles d’intervention, les 

différences dans les durées ainsi que dans les populations étudiées ne nous 

permettent pas d’avancer de conclusion définitive.  

  

4.2.2 Isométrique :  

Actuellement, l’exercice isométrique est couramment utilisé pour ses effets 

antalgiques lors des rééducations de tendinopathies. Selon Pietrosimone et al. (41), 

l’exercice isométrique basé sur la charge agirait de 3 manières différentes. 

Premièrement, cela induirait un stimulus au tendon qui aurait des effets mécano-

transductifs positifs sur le tissu fibrillaire aligné environnant. Ensuite, l’exercice 

isométrique permettrait de diminuer la douleur aigüe et diminuer l’inhibition 

corticale. Finalement, cette diminution de la douleur et de l’inhibition cortical 

permettrait au profil biomécanique de la personne de se normaliser et ainsi de 

diminuer la sous-charge appliquée sur le tendon.  Notre revue systématique reprend 

3 études sur ces exercices isométriques et leurs résultats sont controversés. Selon 

Pietrosimone et al. l’exercice isométrique n’aurait pas d’effet positif sur la douleur. 
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Les deux autres études, celle de Park et al. ainsi que celle de Vuvan et al. ont 

démontré que l’exercice isométrique avait un effet positif sur la douleur (42,43). 

Park et al. ont démontré une amélioration de la douleur grâce à un traitement de 

renforcement isométrique en comparaison à un traitement médicamenteux sur 1 

mois. Cette amélioration de la douleur a été démontrée à travers les scores VAS et 

MNPS. Vuvan et al. ont également démontré cette diminution de la douleur, à 

travers une amélioration du score PRTEE et du score NRS pour la douleur la plus 

intense perçue. Ils ont comparé un traitement de renforcement isométrique sur 8 

semaines à une approche “wait and see”, c’est-à-dire sans traitement.   

Il est à noter que l’étude de Pietrosimone (41), ne démontrant pas d’effet antalgique, 

portait sur les tendinopathies patellaires. Alors que les deux autres études ayant 

démontré des effets antalgiques portaient sur des tendinopathies épicondyliennes.    

Par rapport à la durée des traitements, Pietrosimone et al. ont étudié l’effet de 

l’exercice isométrique sur une utilisation unique, le traitement n’a été effectué 

qu’une seule fois. Park et al. (42) ont pour leur part proposé un protocole de 12 

mois. Vuvan et al. (43) ont effectué une première session supervisée suivie d’une 

session par jour non supervisée pendant 8 semaines. L’utilisation unique d’un 

traitement isométrique effectué par Pietrosimone et al. pourrait expliquer leur 

manque d’effets positifs à la suite de leur étude. En comparaison, les deux autres 

études ont effectué un traitement isométrique sur de plus longues durées et en ont 

ressorti des effets positifs.    

Les modalités d’exercices diffèrent d’une étude à une autre, Pietrosimone et al. (41) 

ont effectué 5 séries de 45 secondes avec 2 minutes de repos entre les séries. Park 

et al. (42) ont quant à eux effectué 4 séries de 50 répétitions par jour. Vuvan et al. 

(43) ont alterné, une semaine sur deux, entre 4 séries de 30 secondes et 3 séries de 

45 secondes avec 30 secondes de repos entre les séries. Au vu des différentes 

modalités des études, il est difficile de ressortir un lien de cause à effet par rapport 

à celles-ci.  Les deux études ayant ressorti des effets positifs n’ont pas comparé leur 

intervention au même groupe comparaison. Park et al. ont  comparé leur programme 

isométrique à un groupe qui a suivi le même programme de renforcement de 

manière tardive, précédé d’une prise de médicament sur les 4 premières semaines. 

Il en ressort que les exercices isométriques ont été plus efficaces sur les 4 premières 

semaines comparé à la prise de médicament. Cependant à 3,6 et 12 mois il n’y a 
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plus de différence significative entre les deux groupes, à partir donc du moment où 

la prise de médicament du groupe intervention a été arrêtée et le début du 

renforcement isométrique a commencé. Vuvan et al. ont comparé leur intervention 

à une approche attentiste, c’est-à-dire de « wait and see ». Par rapport à leurs 

résultats, il est à noter que le score PRTEE est plus élevé pour le groupe 

intervention, cependant ce score reprend d’une part la douleur et d’autre part 

l’incapacité fonctionnelle. Concernant les résultats spécifiques à la douleur, ils 

n’ont pas trouvé d’amélioration pour le « pain pressure treshold » mais ont 

démontré une amélioration du score NRS de la douleur la plus intense pour le 

groupe intervention. Il n’y avait pas de différence dans la douleur au repos. Nous 

observons donc que l’exercice isométrique améliore la douleur de manière plus 

efficace qu’une approche attentiste excepté au niveau de la douleur au repos et de 

la douleur déclenchée par la pression.   

Il est tout de même important de souligner qu’une de ces trois études à un score 

PEDro de 4/10 (42), correspondant à une qualité méthodologique moyenne. Les 

deux dernières études ont en revanche une bonne qualité méthodologique (score 

PEDro de 6/10 et 8/10).   

   

4.2.3 Kinesiotape :   

Selon Taik et al. et Frassanito et al. (33,34), le kinesiotape induit une traction sur la 

peau, ce qui aurait pour effet de soulager les mécanorécepteurs sous cutanés en 

diminuant la pression qui leur est appliquée, soulageant ainsi également les tensions 

musculaires et les articulations associées. Shakeri et al. (48) ajoutent en outre que 

le kinesiotape aurait pour effet d’améliorer, par exemple, l’alignement postural, 

l’amplitude articulaire, la douleur ou encore l’inconfort du patient. Nous pourrions 

donc émettre l’hypothèse que par son effet sur l’alignement postural, les tensions 

musculaires ou encore la pression sur les mécanorécepteurs, le kinesiotape puisse 

avoir un effet bénéfique sur les tendinopathies.   

Cependant, les études reprises dans cette revue systématique ne partagent pas toutes 

les mêmes conclusions. En effet, seulement 4 études sur 11 montrent une 

amélioration claire de la douleur grâce au kinesiotape par rapport au groupe 

comparaison, mais il est à noter que parmi ces 4 études, celle de Guler et Yildirim 

ainsi que celle de Frassanito et al. ne comparent pas le kinesiotape à un traitement 
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classique de kinésithérapie (51,34).  Elles le comparent aux ondes de choc de 

manière seule, ou ajouté à des ondes de choc. Guler et Yildrim démontrent une 

amélioration de la douleur avec le score VAS pour le groupe kinesiotape après 4 et 

8 semaines de traitement en comparaison à un groupe ondes de choc. De leur côté, 

Frassanito et al. démontrent une amélioration de la douleur pour un traitement de 

kinesiotape rajouté aux ondes de choc en comparaison à un traitement par ondes de 

choc seul. Ils ont évalué ces résultats à l’aide du score VAS sur un traitement de 3 

semaines. La troisième étude, menée par Giray et al. (47), a démontré une 

amélioration de la douleur pour un traitement de kinesiotape rajouté à un traitement 

de kinésithérapie conventionnelle en comparaison d’une part à un traitement de 

kinesiotape placebo rajouté à de la kinésithérapie conventionnelle et d’autre part à 

un traitement de kinésithérapie conventionnelle seul. Ils ont mis en avant cette 

amélioration à travers une amélioration des scores VAS au cours d’une activité et 

au repos et également grâce à une amélioration du score PRTEE. La quatrième 

étude est celle de Eraslan et al. (52), elle a démontré une amélioration de la douleur 

à l’aide des scores VAS et PRTEE pour un traitement de kinesiotape rajouté à de la 

kinésithérapie conventionnelle comparé d’une part aux ondes de chocs rajouté à de 

la kinésithérapie conventionnelle et d’autre part à de la kinésithérapie 

conventionnelle seule. Dans cette revue systématique, nous pouvons toutefois 

retrouver 4 études avec des résultats relativement mitigés car elles prenaient en 

compte plusieurs échelles et variables différentes de la douleur. En effet, Taik et al. 

(33) ont rapporté les bénéfices du kinesiotape uniquement lors du mouvement et 

non pendant la nuit ou au repos (évalué avec les scores VASr, VASm et VASn). 

Mais il faut néanmoins prendre en compte que cette étude a seulement comparé le 

kinesiotape avec un placebo. De façon similaire, Shakeri et al. (48) ont noté une 

diminution plus importante de la douleur lors des activités quotidiennes, et donc 

lors du mouvement (évalué avec le score VAS), pour le groupe bénéficiant du KT 

sans pour autant en noter lors de l’évaluation de la douleur avec l’algomètre. Balevi 

et al. (45) ont quant à eux noté une amélioration plus importante de la douleur 

seulement dans le score PRTEE et non dans le score NRS. Et enfin Altaş et al. (49) 

ont démontré que le groupe bénéficiant de kinésithérapie conventionnelle sans 

kinesiotape avait moins de diminution de douleur à long terme que le groupe 

bénéficiant du kinesiotape à travers les scores VAS et PRTEE. Finalement, 
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seulement 3 études sur 11 n’ont pas montré de valeur ajoutée à l’utilisation du 

kinesiotape dans la réduction de la douleur octroyée par les tendinopathies. Il s’agit 

de l’étude de Miccinilli et al., de Oliveira et al. et Özmen et al. (44,46,50).  

En regardant les populations étudiées, on ne peut pas conclure nettement à un lien 

entre les effets observés et le type de tendinopathie étudié, même si nous pourrions 

pencher vers une efficacité plus importante dans les tendinopathies 

épicondyliennes. De fait, on s’aperçoit que les 4 études montrant une amélioration 

significative ont toutes étudié les tendinopathies épicondyliennes excepté celle de 

Frassanito et al. qui a étudié les tendinopathies de la coiffe (34,47,51,52). 

Concernant les études montrant des résultats mitigés, nous avons également 3 

études ayant étudié les tendinopathies épicondyliennes, et une seule étude, celle de 

Taik et al., ayant étudié les tendinopathies de la coiffe (33,45,48,49). Enfin, parmi 

les 3 études n’ayant pas démontré de plus-value, 2 touchent aux tendinopathies de 

la coiffe et une seule, celle de Özmen et al., touche aux tendinopathies 

épicondyliennes (44,46,50).  

Lorsque nous jetons un coup d’œil sur les durées de traitement de chaque étude, on 

s’aperçoit qu’elles sont pour la plupart toutes différentes, rendant la comparaison 

très compliquée à ce niveau-là. Seules les études ayant obtenue des effets positifs 

rencontrent des similarités. En effet, les études de Frassanito et al., Guler et Yildirim 

et Eraslan et al. ont toutes optées pour un traitement de 3 semaines, et ont laissé le 

tape 3 à 5 jours (34,51,52). La 4ème étude a opté pour un traitement de 2 semaines au 

cours duquel le tape était changé tous les 3 jours (47). Dans le groupe d’études 

mitigées, Taik et al. ont mis en place un traitement d’une durée de 12 jours au cours 

duquel le tape était changé tous les 4 jours, Balevi et al. un traitement de 4 semaines 

en changeant le tape hebdomadairement, Shakeri et al. ont pour leur part observé 

une seule application du kinesiotape sur une semaine, et enfin Altaş et al. ont opté 

pour un traitement de 3 semaines et changeaient le kinesiotape trois fois par semaine 

(33,45,48,49). Finalement, les études de Miccinilli et al., Oliveira et al. et Özmen 

et al. ont respectivement entrepris des traitements d’une durée de 2 semaines à 

raison de 3 fois par semaine, de 6 semaines laissant le kinesiotape 3 à 4 jours et 2 

semaines changeant le kinesiotape tous les 2 jours (44,46,50).  

Un autre point important à critiquer est le manque de standardisation des modalités 

d’application du kinesiotape et des programmes de revalidation auxquels il est 
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ajouté et comparé. Pour les études à venir, il serait donc judicieux pour les experts 

d’établir un consensus quant à ces modalités d’application. En effet, chaque étude 

reprend des modalités de kinesiotape différentes exceptées les études de Guler et 

Yildirim (51) et Eraslan et al. (52) qui ont toutes les deux repris les guidelines de 

Kase et qui ont par ailleurs montré des effets bénéfiques.  

Parmi les études abordées jusqu’ici, 5 seulement ont intégré un kinesiotape placebo 

dans leur groupe comparaison. On y retrouve les études de Miccinilli et al., Taik et 

al. qui ont seulement comparé le kinesiotape avec un placebo, Balevi et al., Giray 

et al. et Shakeri et al. (44,33,45,47,48). Étant donné que sur les 5 études citées, 4 

ont obtenus des résultats montrant des effets relativement positifs à la suite de 

l’application du kinesiotape, nous pourrions pencher vers l’hypothèse que l’effet 

placebo n’impacte pas de manière importante les résultats.  

Un dernier point important à souligner est qu’au sein des 8 études ayant rapporté 

des effets positifs grâce au kinesiotape, seules 3 études ont réellement étudié ces 

effets sur le moyen à long terme. Il s’agit précisément des études de Altaş et al., qui 

les ont étudiés jusqu’à 6 mois, Guler et Yildirim, jusqu’à 8 semaines, et finalement 

Frassanito et al., jusqu’à 15 semaines (49,34,51). Si l’on regarde par contre les 3 

études n’ayant pas montré de valeur ajoutée au kinesiotape, l’étude de Özmen et al. 

(50) a récolté des valeurs jusqu’à 8 semaines et celle de de Oliveira et al. (46) les a 

récoltées jusqu’à 6 mois. Il serait donc plus opportun pour les études à venir 

d’observer les bénéfices du kinesiotape à court terme et à long terme.  

Enfin, 9 études sur les 11 ont un score PEDro compris entre 6 et 8 sur 10 signifiant 

une bonne rigueur méthodologique. Les 2 autres études, celles de Shakeri et al. (48) 

et Eraslan et al. (52), ont obtenu un score de 5/10 signifiant une qualité 

méthodologique moyenne. De plus, nous ne retrouvons aucun échantillon de faible 

taille, le plus petit étant celui de Shakeri et al. équivalent à 30. Certes, nous 

pourrions critiquer cet échantillon par le fait qu’il ne contienne que des femmes et 

qu’il soit donc plus difficile de postposer cette étude à la population masculine, 

mais ce biais méthodologique n’est pas si important car la majeure partie de la 

population touchée par les tendinopathies épicondyliennes serait composée, selon 

Verhaar et al. (27), de femmes.  
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4.2.4 MTP :   

Selon Thakare et al. (54) le massage transverse profond induit une diminution de la 

douleur par plusieurs mécanismes. Tout d’abord, en se basant sur le « gate control 

theory », il permettrait une modulation des impulsions nociceptives au niveau de la 

moelle épinière. Ensuite, le MTP conduirait également à une destruction des 

métabolites provoquant la douleur. Finalement, il réduirait la douleur en contrôlant 

l’inhibition nocive diffuse via la libération d’opioïdes endogènes et permettrait 

également de briser les adhérences formées dans le tissu cicatriciel.   

Notre revue systématique reprend 2 études étudiant l’effet de la thérapie Cyriax. La 

thérapie Cyriax reprend d’une part le MTP et d’autre part des étirements selon la 

manœuvre de Mills. Ces 2 études ont toutes les deux démontré un effet positif de 

la thérapie Cyriax sur la douleur. Cependant, Viswas et al. (53) ont démontré une 

réduction de la douleur significativement moins importante pour la thérapie Cyriax 

par rapport à leur groupe comparaison. A l’inverse, Thakare et al. (54) ont démontré 

une amélioration de la douleur significativement plus importante par rapport à leur 

groupe comparaison. Ces deux études ont comparé un traitement par la thérapie 

Cyriax à un programme d’exercices à l’aide du score VAS et également du score 

PRTEE pour Thakare et al..   

Par rapport aux modalités, Thakare et al. (54) ont étudié un traitement comprenant 

la thérapie Cyriax et un programme d’exercices. Alors que Viswas et al. (53) ont 

étudié un traitement par la thérapie Cyriax seule. Ces 2 études ont comparé leur 

traitement à un programme d’exercice. Thakare et al. ont donc démontré un 

meilleur effet sur la douleur de leur groupe intervention comparé au groupe 

comparaison, cependant le groupe intervention reprenait le même traitement que le 

groupe comparaison auquel ils ont rajouté la thérapie Cyriax. Pour les 2 études, la 

durée de leur traitement était de 4 semaines à raison de 3 fois par semaine.  Nous 

pouvons donc constater que la thérapie Cyriax a un effet positif sur la douleur via 

un traitement de 4 semaines à raison de 3 fois semaine. Cependant au vu des 

résultats controversés, nous ne pouvons pas conclure que cet effet soit supérieur à 

celui d’un protocole de renforcement excentrique et d’étirements.   

Il est important de souligner que ces deux études ont étudié une population 

semblable, avec un échantillon de faible taille (30 et 20 sujets) (53,54). Elles ont 

également toutes les deux étudié les tendinopathies épicondyliennes. Nous pouvons 
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donc émettre l’hypothèse que le MTP via la thérapie Cyriax a un effet sur les 

tendinopathies épicondyliennes. Au vu des prochaines études, il serait intéressant 

d’étudier le MTP sur d’autres types de tendinopathie afin de voir si cet effet est 

également présent. Il serait également intéressant d’étudier l’effet du MTP non 

associé à la thérapie Cyriax.   

Thakare et al. (54) ont évalué les scores VAS et PRTEE. À la suite de leur 

traitement, les deux scores étant améliorés, il en ressort une amélioration de la 

douleur et également de l’incapacité fonctionnelle (via le score PRTEE).  Il est 

également important de souligner la qualité méthodologique moyenne de ces 

études. En effet l‘étude de Viswas et al. (53) et celles de Thakare et al. présentent 

toutes les deux un score PEDro de 6/10.   

 

4.2.5 Ondes de choc :  

Selon Arooj et al. (55), la thérapie par ondes de chocs est un traitement efficace 

pour traiter les tendinopathies. Celle-ci favoriserait la régénération des tissus et 

induirait une réponse analgésique et anti-inflammatoire. Farr et al. (57) rajoutent 

que les ondes de chocs auraient un effet sur les médiateurs chimiques de 

l’inflammation, la néovascularisation et provoqueraient une inhibition nociceptive 

par le « gate control theory ». Selon García-Muntión et al.(60), l’effet des ondes de 

chocs serait potentiellement dû à des effets de mécanotransduction. Ils en ressortent 

deux hypothèses, la première selon laquelle les ondes de choc dégénèrent les fibres 

nerveuses provenant des petits neurones immunoréactifs, diminuant ainsi la 

concentration de médiateurs pro-inflammatoires. La seconde est la théorie de 

l’analgésie par hyperstimulation, selon laquelle les ondes de chocs entrainent la 

libération d‘endorphines et de substances analgésiques activant le système 

inhibiteur descendant.  

Toutes les études sélectionnées traitant les ondes de choc ont démontré un effet 

positif de celles-ci sur la douleur. Cependant ces études ne démontrent pas toutes 

une amélioration significativement plus importante de la douleur dans le groupe 

ondes de chocs comparé au groupe comparaison. Sur les 10 études sélectionnées, 4 

études comparent les ondes de choc et le kinesiotape, rajouté ou non à d’autres 

traitements. Selon Guler et al., Eraslan et al. et Frassanito et al. le kinesiotape aurait 

un effet plus important sur la douleur que les ondes de chocs (51,52,34). Ces 
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résultats ont été évalué avec les scores VAS (pour les 3 études) et le score PRTEE 

(pour Eraslan et al.). Il est important de souligner que ces trois études n’ont ni les 

mêmes groupes intervention ni les mêmes groupes comparaison. Guler et al. sont 

les seuls à avoir réellement comparé le kinesiotape aux ondes de choc, les deux 

autres études les ont rajoutés à d’autres traitements. Elles n’ont pas non plus utilisé 

les mêmes modalités. Ces résultats ont donc pu être influencés par ces différents 

groupes comparaison et ces différentes modalités.  

2 études ont comparé l’effet des ondes de choc rajoutés à de la kinésithérapie 

conventionnelle à un traitement de kinésithérapie conventionnelle. Arooj et al. (55) 

ont démontré une amélioration plus importante de la douleur à l’aide de l’échelle 

NPRS dans le groupe utilisant les ondes de chocs. De leur côté, Eraslan et al. (52) 

ont ressorti une amélioration significativement plus importante pour le score 

PRTEE.  Il est important de souligner que les modalités et la durée des traitements 

étaient différentes dans les deux études. Selon ces 2 études, il en ressort tout de 

même que les ondes de choc liées à de la kinésithérapie conventionnelle auraient 

un plus grand effet sur la douleur que la kinésithérapie conventionnelle seule.  

Seules 2 études ont comparé les ondes de chocs à un groupe placebo. Selon Kolk et 

al. (59), les deux groupes améliorent la douleur mais il n’y aurait pas de différence 

significative entre ces deux groupes. Par la suite, il serait intéressant d’approfondir 

les recherches sur ce sujet afin d’en apprendre plus sur les mécanismes antalgiques 

des ondes de choc. Il est difficile d’exclure un effet du temps dû au fait que ces 

résultats ont été évalués à 3 et 6 mois. Il serait également intéressant de les évaluer 

à court terme afin de pouvoir exclure ou non cet effet du temps.    

Par rapport aux modalités, 3 études ont confronté différents paramètres des ondes 

de choc. L’étude de Iopollo et al. (56) a notamment démontré, sur base des échelles 

VAS et NRS, que l’utilisation des ondes de choc avec une intensité de 0,2mJ/mm2 

serait plus antalgique qu’une intensité de 0,1 mJ/mm2. García-Muntión et al. (60) 

ont démontré qu’un traitement par ondes de choc générant une douleur de 6/10 

améliorait de manière significativement plus importante la douleur (via le PPT) 

qu’un traitement par ondes de chocs générant une douleur de 3/10. Farr et al. (57) 

n’ont pour leur part pas montré de différence entre une dose importante unique 

d’ondes de choc et une dose faible mais répétée 2 fois.  Les durées de traitement 
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variant d’une étude à l’autre, nous n’avons pas pu ressortir de consensus par rapport 

à celles-ci.   

5 études ont étudié l’effet des ondes de choc sur les tendinopathies de la coiffe des 

rotateurs. Parmi celles-ci, seules deux études ont comparé les ondes de choc à un 

traitement placebo ou à de la kinésithérapie conventionnelle (55,59). À travers les 

scores NPRS et VAS, ces 2 études en ont ressorti une plus-value à utiliser les ondes 

de chocs plutôt que leur groupe comparaison pour les tendinopathies de la coiffe 

des rotateurs. Quatre études ont étudié les ondes de choc sur les tendinopathies 

épicondyliennes (50,51,52,60). Trois études les ont comparées au kinesiotape et 

n’ont pas démontré de plus-value des ondes de choc par rapport à celui-ci. La 

dernière a mis en regard des paramètres différents d’ondes de choc. Nous n’avons 

donc pas pu mettre en avant une supériorité des ondes de choc dans le traitement 

des tendinopathies épicondyliennes par rapport à un autre traitement. La dernière 

étude, dirigée par Zhang et al. (58), a étudié l‘effet des ondes de choc sur les 

tendinopathies patellaires et a démontré, à l’aide du PTSM et du SLBD, un meilleur 

effet des ondes de choc comparé à un groupe placebo. 

Par rapport à la qualité méthodologique des études, 7 études reprennent un score 

PEDro entre 6 et 8/10, ce qui représente une bonne qualité méthodologique. Les 3 

autres études ont une qualité méthodologique moyenne avec un score de 5/10. Sur 

les 10 études, 8 études ont plus de 40 sujets et les deux autres en ont plus de 30. Il 

n’y a donc aucune étude avec un échantillon de faible taille.   

  

4.3 Limites : 

 

Cette revue systématique comprend certaines limites. En effet, nous pouvons noter 

le nombre peu élevé d’études sélectionnées pour certains traitements. Malgré une 

large base de données au départ, de nombreuses études ne rentraient pas dans nos 

critères d’éligibilité. Ensuite, les échelles d’évaluation varient d’une étude à une 

autre, bien qu’elles aient toutes pour objectif d’évaluer la douleur. Il en va de même 

que certaines modalités et protocoles varient au sein d’un même type de traitement 

mais également au sein des groupes contrôles des différentes études, compliquant 

donc l’établissement de liens solides entre les traitements. Enfin, les études ne 
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prenant pas nécessairement en compte la chronicité des tendinopathies dans leurs 

discussions et leurs conclusions, cette revue de la littérature ne différencie pas les 

résultats obtenus sur des tendinopathies chroniques ou aigues. 
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5 Conclusion :  

En conclusion, les techniques de traitement par le dry needling ont montré des effets 

positifs sur la modulation de la douleur dans les tendinopathies patellaires et 

épicondyliennes. Cependant, le dry needling ne semble pas améliorer la douleur 

dans les tendinopathies achilléennes. De plus amples études reprenant des 

protocoles d’intervention, des durées et des populations plus standardisées et 

intégrant un placebo permettraient d’étudier de manière plus précise les effets du 

dry needling sur la douleur dans une tendinopathie. Il serait également intéressant 

d’étudier les effets du dry needling sur chaque type de tendinopathie car ses effets 

ne semblent pas être les mêmes d’une tendinopathie à une autre.  

  

En ce qui concerne le kinesiotape, il est très difficile d’émettre des hypothèses quant 

à l’efficacité de celui-ci étant donné la mixité des résultats obtenus dans les 

différentes études. Cependant, selon certaines études, reprenant principalement des 

tendinopathies épicondyliennes, il se pourrait que le kinesiotape soit efficace. De 

plus amples études sur les tendinopathies épicondyliennes pourraient donc être 

menées en employant les modalités d’intervention retrouvées dans les études ayant 

rapporté des résultats positifs. En effet, la durée de traitement, la durée 

d’application du kinesiotape, ainsi que les techniques d’application du kinesiotape 

doivent être standardisées pour permettre de tirer de meilleurs résultats. Ensuite, il 

faudrait dans un second ordre élargir les recherches aux autres tendinopathies afin 

d’avoir une plus large gamme de données. Enfin, l’effet du kinesiotape comparé à 

celui d’autres techniques restent également à étudier en profondeur car trop peu de 

preuves ont été récoltées dans cette revue systématique.   

Nous rappelons toutefois qu’il ne faut pas tirer de conclusion trop précoce au sujet 

des effets sur la réduction de la douleur car peu d’études ont intégré un placebo 

dans leur groupe comparaison. En outre, les protocoles de kinésithérapie 

conventionnelle ou de kinesiotape, tout comme les échelles utilisées pour évaluer 

la douleur, diffèrent souvent d’une étude à l’autre, et trop peu d’études ont encore 

étudié l’effet du kinesiotape sur le long terme. Pour les études à venir, il serait donc 

judicieux de prendre en compte les différents points cités ci-dessus.   
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Par rapport à l’exercice isométrique, celui-ci aurait un effet antalgique sur les 

tendinopathies épicondyliennes, excepté lorsqu’il est utilisé à usage unique. Des 

effets positifs ont été démontrés sur des traitements de moyenne et longue durée (8 

semaines à 12 mois).   

Il est important de rappeler que cette revue systématique ne prend en compte que 3 

études sur l’exercice isométrique. Cette revue nous donne donc une idée de l’effet 

antalgique de l’exercice isométrique, mais celui-ci devrait être étudié plus en 

profondeur en continuant les recherches à moyen et long terme, en intégrant un 

placebo dans les études ainsi qu’en reprenant les mêmes modalités employées dans 

les 2 études rapportant des effets positifs.  

  

Au vu des résultats observés, nous pouvons émettre l’hypothèse que le MTP par la 

thérapie Cyriax à raison d’un traitement de 3x/semaine pendant 4 semaines aurait 

un effet positif sur la douleur. Cependant au vu des résultats controversés des études 

sélectionnées, nous ne pouvons pas affirmer que cette thérapie est supérieure à un 

programme d’exercices.   

Il est important de souligner qu’aucune étude n’a étudié l’effet du MTP seul, 

qu’aucun groupe placebo n’a été intégré et que seulement 2 études ont été 

sélectionnées dans cette revue systématique. De nouvelles études sont donc 

nécessaires pour tirer des conclusions solides.  

  

Concernant les ondes de choc, celles-ci ont un effet positif sur la douleur. 

Cependant au vu des résultats observés, il est difficile d’émettre des hypothèses sur 

leur supériorité ou infériorité par rapport à un autre traitement. Il est important de 

souligner que les modalités des ondes de choc ainsi que le nombre de séances et la 

durée du traitement varient souvent d’une étude à une autre. À l’avenir, il serait 

donc intéressant d’entamer de nouvelles études afin d’investiguer les différents 

paramétrages des ondes de choc et d’en ressortir les plus avantageux. 
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7 Annexe : 

 

Annexe 1 : Courbe de résistance au stress d’un tendon normal 

 

Courbe proposée par Rees et al. (2006) (61) 

 

Annexe 2 : Classification de Nirschl et al. et Blazina et al. 

 

 

 

 

 

 

Tableau proposé par Nirschl et al. (2003) (62) 
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Tableau proposé par Blazina et al. (1973) (63) 

Annexe 3 : Liste de contrôle PRISMA 2020 
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Annexe 3 (suite) : Liste de contrôle PRISMA 2020 

http://www.prisma-statement.org/documents/PRISMA_2020_checklist.pdf  
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Annexe 4 : Échelle d’évaluation PEDro 

 

https://pedro.org.au/wp-content/uploads/PEDro_scale_french(france).pdf  

https://pedro.org.au/wp-content/uploads/PEDro_scale_french(france).pdf
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Annexe 5 : Tableau reprenant les 26 études 

 

Auteurs/Date  Titre de l’étude  

Altaş et al., 2022  The comparison of the effectiveness of Kinesio Taping and dry needling in the treatment of lateral 

epicondylitis: a clinical and ultrasonographic study  

Arooj et al., 2022  Effects of High-Energy Extracorporeal Shockwave Therapy on Pain, Functional Disability, Quality 

of Life, and Ultrasonographic Changes in Patients with Calcified Rotator Cuff Tendinopathy - 

Record details - Embase  

Balevi et al., 2023  Evaluation of short-term and residual effects of Kinesio taping in chronic lateral epicondylitis: A 

randomized, double-blinded, controlled trial  

de Oliveira et al., 

2021  

Kinesiotaping for the Rehabilitation of Rotator Cuff-Related Shoulder Pain: A Randomized Clinical 

Trial  

Eraslan et al., 2018  Does Kinesiotaping improve pain and functionality in patients with newly diagnosed lateral 

epicondylitis?  

Etminan et al., 2019  The Effect of Dry Needling of Trigger Points in Forearm’s Extensor Muscles on the Grip Force, 

Pain and Function of Athletes with Chronic Tennis Elbow  

Farr et al., 2011  Extracorporeal shockwave therapy in calcifying tendinitis of the shoulder  

Frassanito et al., 

2018  

Effectiveness of Extracorporeal Shock Wave Therapy and kinesio taping in calcific tendinopathy of 

the shoulder: a randomized controlled trial  

García-Muntión et al., 

2019  

Study of the mechanisms of action of the hypoalgesic effect of pressure under shock waves 

application: A randomised controlled trial  

Giray et al., 2019  The Effectiveness of Kinesiotaping, Sham Taping or Exercises Only in Lateral Epicondylitis 

Treatment: A Randomized Controlled Study  

Guler et Yildirim, 

2020  

Comparison of the efficacy of kinesiotaping and extracorporeal shock wave therapy in patients with 

newly diagnosed lateral epicondylitis: A prospective randomized trial  

Ioppolo et al., 2012  Extracorporeal shock-wave therapy for supraspinatus calcifying tendinitis: a randomized clinical 

trial comparing two different energy levels  

Kolk et al., 2013  Radial extracorporeal shock-wave therapy in patients with chronic rotator cuff tendinitis: a 

prospective randomised double-blind placebo-controlled multicentre trial  

Koszalinski et al., 

2020  

Trigger point dry needling, manual therapy and exercise versus manual therapy and exercise for the 

management of Achilles tendinopathy: a feasibility study  

Miccinilli et al., 2018  A Triple Application of Kinesio Taping Supports Rehabilitation Program for Rotator Cuff 

Tendinopathy: a Randomized Controlled Trial  

Özmen et al., 2021  Comparison of the clinical and sonographic effects of ultrasound therapy, extracorporeal shock 

wave therapy, and Kinesio taping in lateral epicondylitis  

Park et al., 2010  Prospective evaluation of the effectiveness of a home-based program of isometric strengthening 

exercises: 12-month follow-up  

Pietrosimone et al., 

2020  

Landing biomechanics are not immediately altered by a single-dose patellar tendon isometric 

exercise protocol in male athletes with patellar tendinopathy: A single-blinded randomized cross-

over trial - Record details - Embase  
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Shakeri et al., 2018  The effects of KinesioTape on the treatment of lateral epicondylitis  

Sharif et al., 2021  Effectiveness of ultrasound guided dry needling in management of jumper's knee: a randomized 

controlled trial  

Solomons et al., 2020  Intramuscular stimulation vs sham needling for the treatment of chronic midportion Achilles 

tendinopathy: A randomized controlled clinical trial  

Taik et al., 2022  Effects of kinesiotaping on disability and pain in patients with rotator cuff tendinopathy: double-

blind randomized clinical trial  

Thakare et al., 2014  Long term effect of Cyriax physiotherapy with supervised exercise program in subjects with tennis 

elbow  

Viswas et al., 2012  Comparison of Effectiveness of Supervised Exercise Program and Cyriax Physiotherapy in Patients 

with Tennis Elbow (Lateral Epicondylitis): A Randomized Clinical Trial  

Vuvan et al., 2020  Unsupervised Isometric Exercise versus Wait-and-See for Lateral Elbow Tendinopathy  

Zhang et al., 2020  One Session of Extracorporeal Shockwave Therapy-Induced Modulation on Tendon Shear Modulus 

is Associated with Reduction in Pain  
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Annexe 6 : Tableau des scores PEDro 

Article 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total Qualité 

Altaş et al., 2022  YES NO YES NO NO YES YES NO YES YES 6/10 Bonne 

Arooj et al., 2022  YES YES YES NO NO YES YES YES YES YES 8/10 Bonne 

Balevi et al., 2023  YES NO YES YES NO YES YES YES YES YES 8/10 Bonne 

de Oliveira et al., 

2021  
YES YES YES NO NO YES YES YES YES YES 8/10 Bonne 

Eraslan et al., 2018  YES NO YES NO NO NO YES NO YES YES 5/10 Moyenne 

Etminan et al., 2019  YES NO YES NO NO YES YES NO YES YES 6/10 Bonne 

Farr et al., 2011  YES NO NO NO NO YES YES NO YES YES 5/10 Moyenne 

Frassanito et al., 

2018  
YES YES YES NO NO NO YES NO YES YES 6/10 Bonne 

García-Muntión et 

al., 2019  
YES YES YES NO NO YES YES YES YES YES 8/10 Bonne 

Giray et al., 2019  YES YES YES NO NO YES YES NO YES YES 7/10 Bonne 

Guler et Yildirim, 

2020  
YES YES YES NO NO YES NO YES YES YES 7/10 Bonne 

Ioppolo et al., 2012  YES YES YES NO NO YES YES YES YES YES 8/10 Bonne 

Kolk et al., 2013  YES YES YES YES NO NO NO YES YES YES 7/10 Bonne 

Koszalinski et al., 

2020  
YES YES YES NO NO NO NO YES YES YES 6/10 Bonne 

Miccinilli et al., 2018  YES YES YES NO NO YES YES NO YES YES 7/10 Bonne 

Özmen et al., 2021  YES NO YES NO NO YES YES YES YES YES 7/10 Bonne 

Park et al., 2010  YES NO YES NO NO NO NO NO YES YES 4/10 Moyenne 

Pietrosimone et al., 

2020  
YES YES YES NO NO YES NO NO YES YES 6/10 Bonne 

Shakeri et al., 2018  YES NO YES NO NO YES NO NO YES YES 5/10 Moyenne 

Sharif et al., 2021  YES YES YES NO NO YES YES YES YES YES 8/10 Bonne 

Solomons et al., 2020  YES NO YES NO NO YES YES YES YES YES 7/10 Bonne 

Taik et al., 2022  YES NO YES YES NO YES YES YES YES YES 8/10 Bonne 

Thakare et al., 2014  YES YES YES NO NO NO YES NO YES YES 6/10 Bonne 

Viswas et al., 2012  YES NO YES NO NO YES YES YES YES NO 6/10 Bonne 

Vuvan et al., 2020  YES YES YES NO NO YES YES YES YES YES 8/10 Bonne 

Zhang et al., 2020  YES YES YES NO NO NO NO NO YES YES 5/10 Moyenne 
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Résumé : 

 

Objectif : Cette revue de la littérature a pour objectif d’examiner les évidences scientifiques 

concernant l’efficacité de 5 traitements kinésithérapeutiques sur la réduction de la douleur dans les 

tendinopathies d’Achille, patellaire, épicondylienne et de la coiffe des rotateurs. Ces 5 traitements, 

comprenant le dry needling, les exercices isométriques, le kinesiotape, le MTP ainsi que les ondes 

de choc, pouvaient être étudiés seuls, en combinaison avec l’un des 4 autres traitements ou encore 

avec de la kinésithérapie conventionnelle. 

Méthode : Les recherches ont été effectuées par deux examinateurs à travers les bases de données 

PubMed, EMBASE et la DGSA. Les essais contrôlés randomisés repris dans cette revue 

systématique comparent les effets d’une intervention sélectionnée à ceux d’une autre intervention 

sélectionnée ou d’un groupe contrôle sur la douleur du patient. 

Résultats : 26 RCTs ont répondus aux critères d’éligibilité mis en place. Parmis celles-ci, 4 études 

sont portées sur les effets du dry needling, 3 sur l’exercice isométrique, 6 sur le kinesiotape, 2 sur 

le MTP et 6 sur les ondes de choc. Les 5 dernières études ont comparé le kinesiotape, le dry 

needling ainsi que les ondes de choc entre eux. 

Conclusion : Les différentes interventions montrent des effets positifs potentiels quant à la 

réduction de la douleur. Malheureusement, le manque de standardisation et de placebos, l’absence 

de recherche à long terme pour certaines interventions, ainsi que le manque d’études ne nous 

permettent pas de confirmer leurs bienfaits. Il n’est donc actuellement pas possible de conclure sur 

une réelle efficacité de ceux-ci. 
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