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Présentation générale de la patiente 

Mme X est une femme de 45 ans, mère de deux enfants, indépendante depuis 10 ans. Elle est patronne de sa 

propre chocolaterie, qu’elle gère avec son mari. Tous deux travaillent environ 50 heures par semaine, sans 

possibilité actuelle d’engager du personnel supplémentaire. 

Mme X ne pratique pas d’activité physique encadrée en club, mais décrit un mode de vie actif, notamment à travers 

des activités de loisirs avec ses enfants, telles que se rendre au parc, participer à des festivals ou pratiquer le ski en 

hiver. 

Depuis trois ans, Mme X présente des douleurs persistantes au niveau du tendon d’Achille, se manifestant 

quotidiennement et perturbant son sommeil. Elle a consulté plusieurs professionnel·les de santé, dont différents 

médecins, sans amélioration durable de ses symptômes. 

Au cours de ce parcours, des discussions récurrentes autour de son poids et de son obésité ont eu lieu, vécues par 

la patiente comme difficiles et décourageantes, ce qui a contribué à une diminution de sa confiance dans les prises 

en charge proposées. 

Mme X a bénéficié de deux infiltrations ainsi que d’environ 50 séances de physiothérapie, sans amélioration 

rapportée. Elle a également été suivie par un psychiatre pendant un an, dans un contexte de douleurs chroniques, 

avec un traitement antidépresseur, bien qu’elle ne se reconnaisse pas comme dépressive. 

Elle a consulté deux podologues, sans bénéfice des semelles proposées. Elle est actuellement suivie par une 

nutritionniste et envisage une chirurgie bariatrique, tout en exprimant des doutes quant à l’impact de la perte de 

poids sur ses douleurs, celles-ci étant présentes depuis plusieurs années. 

Mme X exprime aujourd’hui une faible confiance envers la physiothérapie, malgré une adhésion antérieure à un 

programme d’exercices réalisé pendant plusieurs mois. 

Elle comprend la nécessité de s’impliquer dans sa rééducation, mais exprime un sentiment de confusion lié à des 

informations perçues comme contradictoires de la part des professionnel·les de santé consulté·es jusqu’à présent. 

 

 

Activités et participation 

Mme X travaille dans sa chocolaterie environ 50 heures par semaine. Son activité professionnelle implique des 

périodes prolongées en station debout, du piétinement ainsi que des déplacements répétés. 

Elle assure quotidiennement le transport de ses filles, notamment en voiture pour leurs activités sportives. Elle 

habite dans un village situé sur les hauteurs et doit marcher environ cinq minutes dans une pente raide pour 

rejoindre son domicile depuis la zone où est garée sa voiture. 
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Elle participe activement à la vie familiale et sociale et partage des loisirs avec ses enfants. Les douleurs à l’arrière 

de la cheville rendent cependant certaines activités plus difficiles, en particulier la marche prolongée, la marche en 

pente, le port de certaines chaussures et le maintien prolongé en station debout. La douleur perturbe également 

son sommeil. 

Malgré ces difficultés, Mme X continue à assumer ses rôles professionnels et familiaux, au prix d’un effort important. 

Localisation et distribution des symptômes 

La douleur est localisée à l’arrière de la cheville, au niveau du tendon d’Achille. Elle est décrite comme localisée et 

ne diffuse pas vers d’autres régions du membre inférieur. 

Aucune irradiation n’est rapportée. 

Body chart (représentation corporelle de la douleur) 

Le body chart est complété par la patiente lors de l’anamnèse. Il met en évidence une zone douloureuse circonscrite 

à la portion postérieure de la cheville, correspondant au trajet du tendon d’Achille. 

Aucune autre zone douloureuse n’est rapportée. 

 

Caractéristiques de la douleur 

Concernant la douleur à l’arrière de la cheville, la patiente décrit une raideur matinale, une sensation de brûlure, et 

rapporte des douleurs ressenties comme des « coups de couteau » à l’arrière du talon, survenant notamment 

lorsqu’elle marche plus rapidement ou en pente.  

La douleur est principalement présente au réveil, puis s’améliore au cours de la journée, tout en fluctuant en fonction 

de l’activité. Elle est évaluée à 5/10 sur l’échelle visuelle analogique (EVA). 

Des douleurs apparaissent typiquement lors de la mise en charge après une position assise prolongée ou lors de 

périodes prolongées en station debout avec piétinement. La patiente ne peut plus porter certaines chaussures 

rigides qui appuient sur la zone douloureuse. 

La douleur reste locale et ne diffuse pas. Aucun symptôme neurologique, tel que des fourmillements ou des 

paresthésies, n’est rapporté. 

Fonctions et activités affectées 
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Aucun déficit de mobilité articulaire n’est objectivé. 

La montée sur la pointe de pied à une jambe est impossible, la patiente refusant d’essayer. La montée sur la pointe 

de pied avec les deux jambes en position debout est très difficile ; le talon décolle à peine du sol. Lors de cette 

tentative, la patiente présente des grimaces et semble convaincue que l’effort va générer des douleurs importantes 

dans les heures suivantes. 

Examen clinique et tests pertinents 

Les tests fonctionnels sollicitant la mise en charge du tendon d’Achille, notamment la montée sur la pointe des 

pieds, reproduisent la douleur. 

La palpation de la portion moyenne du tendon d’Achille reproduit les symptômes décrits par la patiente. 

Les tests de provocation de la douleur sont positifs. 

Précautions et contre-indications 

Lors de la première séance, les critères d’Ottawa sont négatifs : 

• Absence d’impossibilité de mise en charge immédiate ou de faire quatre pas, 

• Absence de douleur à la palpation sur les 6 cm distaux des malléoles interne et externe, 

• Absence de douleur à la palpation à la base du cinquième métatarsien, 

• Absence de douleur à la palpation de l’os naviculaire. 

Une imagerie a déjà été réalisée, permettant d’exclure un éventuel conflit postérieur. 

Facteurs contextuels et contributifs 

Mme X rapporte un niveau de stress élevé lié à son activité professionnelle. Elle exprime également un sentiment 

d’incompréhension et de lassitude vis-à-vis des prises en charge précédentes et des informations reçues au cours 

de son parcours de soins. 

Les contraintes mécaniques quotidiennes (marche en pente, station debout prolongée, piétinement) constituent 

des facteurs susceptibles de contribuer au maintien des symptômes. 

Hypothèse diagnostique 

L’ensemble des éléments cliniques (localisation de la douleur, caractéristiques des symptômes, tests de provocation 

positifs et palpation douloureuse) est compatible avec une tendinopathie d’Achille de la portion moyenne. 

L’hypothèse diagnostique est confortée par les résultats de l’imagerie, montrant un remaniement du tendon 

d’Achille associé à un rehaussement Doppler. 
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Prise en charge proposée 

La prise en charge initiale repose sur plusieurs axes complémentaires : 

• Éducation thérapeutique : explication de la tendinopathie d’Achille comme une diminution de la capacité 

tissulaire du tendon, associée notamment à une raideur matinale. 

• Douleur et facteurs contextuels : information sur l’influence des facteurs émotionnels et contextuels sur le 

signal douloureux. 

• Adaptation des activités quotidiennes : discussion autour des déplacements, du travail, du sommeil et du 

chaussage. 

• Remise en charge progressive : mise en place d’un planning d’exercices, avec explication de l’importance 

de la remise en charge pour favoriser l’adaptation du tendon, en recherchant une charge appropriée et 

tolérable pour la patiente. 

Pronostic 

Mme X présente une douleur chronique évoluant depuis plusieurs années, associée à des facteurs contextuels et 

psychosociaux importants. 

L’évolution est susceptible d’être lente. Le pronostic est considéré comme moyennement favorable, avec une 

amélioration attendue progressive des capacités fonctionnelles et de la tolérance à la charge, plutôt qu’une 

disparition immédiate des symptômes. 

Durabilité forte 

Un raisonnement clinique intégrant la durabilité forte consiste à concevoir une prise en charge efficace, mais aussi 

soutenable dans le temps pour la patiente, le·la professionnel·le et le système de soins. Il vise à éviter la 

surmédicalisation, les interventions redondantes et les protocoles irréalistes, au profit d’une prise en charge 

proportionnée, contextualisée et favorisant l’autonomie. La durabilité forte ne constitue pas une contrainte externe 

au soin, mais un critère de qualité du raisonnement clinique. 

Éléments volontairement laissés ouverts dans ce cas clinique 

Ce cas clinique a été conçu de manière à soutenir le raisonnement clinique des étudiant·es. Certains éléments ne 

sont volontairement pas précisés afin d’encourager l’analyse, le questionnement et la prise de décision clinique. 

Les éléments suivants sont notamment laissés ouverts : 

• Le côté atteint (droite/gauche) n’est pas précisé. 

• Aucun score standardisé (par ex. questionnaire spécifique ou score fonctionnel) n’est fourni. 
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• Le contenu détaillé du protocole d’exercices n’est pas décrit. 

• Aucun objectif chiffré ou critère de succès n’est explicitement formulé. 

• Aucune timeline précise de suivi ou de réévaluation n’est indiquée. 

Ces choix pédagogiques visent à amener les étudiant·es à identifier les informations manquantes pertinentes, à 

formuler des hypothèses cliniques et à proposer une prise en charge adaptée et évolutive. 
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