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Résumé

Introduction : Les troubles musculo squelettiques de 1’épaule sont la troisiéme cause de
consultation en médecine de premier cours. Les thérapies par exercices sont
recommandées comme premier choix de traitement lors d’un syndrome douloureux sous-
acromial. Cependant il n’existe pas de consensus sur la stratégie d’exercices appropriés.
Le renforcement excentrique a déja fait ses preuves dans les tendinopathies du tendon
d’Achille et du tendon rotulien mais il n’y pas encore d’effets positifs clairement

démontrés pour 1’épaule.

Objectif : Evaluer Iefficacité du renforcement excentrique sur la douleur et la fonction

de I’épaule dans un syndrome douloureux sous-acromial.

Méthode : Les recherches ont été effectuées sur les bases de données PubMed, PEDro,
The Cochrane Library, Cinahl et Embase. Quatre études randomisées contrdlées évaluant
I’effet du renforcement excentrique comparé a un traitement conventionnel chez des
patients atteints de syndrome douloureux sous-acromial ont été sélectionnées. La qualité

de ces études a été évaluée a I’aide de 1’échelle Physiotherapy Evidence Database.

Résultats : Toutes les études sélectionnées montrent que le renforcement excentrique
apporte des améliorations significatives de la fonction et de la douleur chez les patients
atteints de syndrome douloureux sous-acromial. Toutefois les études ne montrent pas de
bénéfices supplémentaires du renforcement excentrique par rapport a une thérapie

conventionnelle a I’exception d’une étude.

Conclusion : Notre recherche montre que le renforcement excentrique amene une
amélioration significative de la fonction et de la douleur. Cependant, il n’y a actuellement
pas assez de preuves pour affirmer que les exercices excentriques apportent un avantage
supplémentaire par rapport a d’autres protocoles actifs. C’est pourquoi les thérapeutes
devraient réaliser, dans leur prise en charge, des traitements actifs incluant des exercices

excentriques. D’autres études devraient étre menées dans ce domaine.

Mots-clés : Tendinopathy, rotator cuff, shoulder impingement syndrome, eccentric



Abstract

Introduction : Musculoskeletal disorders of the shoulder are the third leading cause of
consultation in primary care. Exercise therapy is recommended as the first choice of
treatment for subacromial pain syndrome. However, there is no consensus on the
appropriate exercise strategy. Eccentric strengthening has already been demonstrated in
Achilles and patellar tendinopathies, but there are still no clear positive effects for the

shoulder.

Purpose : To evaluate the effectiveness of eccentric strengthening on pain and shoulder

function in subacromial pain syndrome.

Methods : Researches have been done using PubMed, PEDro, The Cochrane Library,
Cinahl et Embase. Four randomized controlled trials evaluating the effect of eccentric
strengthening compared to conventional therapy in patients with subacromial pain
syndrome have been selected. The quality of these studies has been assessed according to

the Physiotherapy Evidence Database Scale.

Results: All selected studies show that eccentric strengthening provides significant
improvements in function and pain in patients with subacromial pain syndrome.
However, the studies do not show any additional benefits of the eccentric strengthening

compared to traditional therapy excepted for one of the studies.

Conclusion : Our research shows that eccentric strengthening induces significant
improvements in function and pain. However, there is currently not enough evidence to
say that eccentric exercises bring additional advantage than other active protocols. Thus,
therapists should use active treatments including eccentric exercises. Further studies in

this area are also suggested.

Key words : Tendinopathy, rotator cuff, shoulder impingement syndrome, eccentric
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Liste des abréviations

AINS : Anti-inflammtoire non-stéroidiens

Baseline : A la base de ’étude, évaluation initiale

CR : Coiffe des rotateurs

DASH : Disabilities of the arm, shoulder, and hand questionnaire
Drop-out: Sujets ayant quitté 1’étude avant la fin

EE : Exercices excentriques

F : Femmes

Follow-up : Durée de suivi des patients

GC : Groupe contrdle

GI : Groupe intervention

H : Hommes

RCT : Randomized controlled trial, étude controlée randomisée
SAIS : Subacromial impingement syndrome = Syndrome de conflit sous-acromial
SPADI : Shoulder pain and disability index

SPS : Subacromial Pain Syndrome = syndrome douloureux sous acromial ou syndrome

douloureux d’épaule

VAS : Visual analogue scale = échelle visuelle analogique
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1 Introduction

Les troubles musculo squelettiques sont extrémement fréquents. Une personne sur trois
souffre de douleur d’épaule a un moment de sa vie (Lewis, 2009). Dans la pratique
clinique courante, les atteintes du complexe de 1’épaule sont la troisiéme cause de
consultation en médecine de premier recours (Blume, Wang-Price, Trudelle-Jackson, &
Ortiz, 2015). Parmi elles, les désordres de la coiffe des rotateurs sont les causes les plus

fréquentes de douleur (Maenhout, Mahieu, De Muynck, De Wilde, & Cools, 2013).

Dans la littérature récente, certains auteurs recommandent d’utiliser le terme
“subacromial pain syndrome “ (SPS) a la place de conflit car ce dernier serait trop
réducteur pour décrire cet état complexe et douloureux (Braman, Zhao, Lawrence,

Harrison, & Ludewig, 2014 ; Kinsella, Cowan, Watson, & Pizzari, 2017).

Dans cette pathologie, les exercices actifs sont aussi efficaces qu’un traitement chirurgical
pour réduire I’intensité¢ de la douleur (Kinsella et al. 2017 ; Saltychev, A#rimaa,
Virolainen, & Laimi, 2015). Cependant, la chirurgie a un colt plus élevé et une
probabilité de complication plus importante que le traitement conservateur. De ce fait,
plusieurs revues systématiques ont recommandé les thérapies par exercices comme
premier choix de traitement pour un syndrome de conflit. (Kuhn, 2009 ; Michener,

Walsworth, & Burnet, 2004 ; Saltychev et al. 2015).

Actuellement il n’existe pas de consensus sur la stratégie d’exercice la plus appropriée
(Holmgren et al., 2012). C’est pourquoi il est pertinent de s’intéresser aux différents types

de traitements conservateurs réalisés de nos jours.

Au niveau du membre inférieur, le renforcement excentrique a déja fait ses preuves. Il a
montré une efficacité dans la diminution de la douleur et I’amélioration de la fonction
chez des patients avec tendinopathies d’Achille et patellaire (Mahieu et al., 2008 ; Rees,
Stride, & Scott, 2013). Dans la tendinopathie d’Achille, I’entrainement excentrique a non
seulement réduit les symptomes mais il a également augmenté la production de collagéne

et réparé le tissu tendineux (Ohberg, Lorentzon, & Alfredson, 2004).

C’est pourquoi, nous souhaiterions alors savoir si les effets positifs du renforcement
excentrique sont transposables au membre supérieur et plus précisément au complexe de
I’épaule. L’objectif est d’étayer nos connaissances et d’améliorer notre prise en charge de

1’épaule douloureuse en physiothérapie.



2 Problématique

En consultant la littérature sur les syndromes de conflit dans ’articulation de I’épaule,
nous avons constaté deux choses. D’ une part la terminologie actuelle de cette pathologie
n’est pas clairement définie et les auteurs mélent tendinopathies de la coiffe des rotateurs
(CR) et syndrome de conflit sous acromial (SAIS). Dans les études, les dénominations
alternent entre SAIS et tendinopathie de la CR. De plus, il est apparu récemment dans la
littérature le terme de syndrome douloureux sous acromial (SPS), qui inclut les deux
premiéres notions (Kinsella et al., 2017). Le terme frangais n’étant pas clairement établi,
nous utiliserons dans le cadre de ce travail les termes de “syndrome douloureux sous-
acromial® ou “syndrome douloureux d’épaule®. D’autre part il n’existe pas de consensus

sur les traitements conservateurs les plus pertinents quant a cette problématique.

Etant donné les résultats positifs mis en avant au niveau du membre inférieur (Rees et al.,
2013), nous nous sommes demandées si une réhabilitation basée sur le renforcement
excentrique était également efficace pour le complexe de ’épaule. Nous avons donc

abouti a la question de recherche suivante :

“ Une réhabilitation basée sur des exercices excentriques chez les patients atteints d’un
syndrome douloureux sous acromial est-elle plus efficace pour diminuer la douleur et

améliorer la fonction de I’épaule qu’une thérapie conventionnelle ?”

Selon le mod¢le PICO (Schardt, Adams, Owens, Keitz, & Fontelo, 2007), nous avons

formulé notre question de recherche ainsi :

P : adultes atteints de syndrome douloureux sous acromial
I : exercices excentriques

C : thérapie conventionnelle

O : douleur et fonction de I’épaule

Nous avons émis [’hypothése que le renforcement excentrique aurait des effets positifs et
qu’il améliorerait de maniére plus importante la fonction de 1’épaule et la douleur qu’un

traitement conventionnel.

Nous espérons que ce travail nous permettra d’étoffer notre savoir et guider notre pratique

physiothérapeutique.



3 Cadre théorique

3.1 Le complexe de I’épaule

3.1.1 Anatomie et biomécanique

Le complexe articulaire de I’épaule forme I’articulation proximale du membre supérieur.
11 fait partie de la ceinture scapulaire qui fait le lien entre le squelette axial et le squelette
appendiculaire. L’articulation de I’épaule est la plus mobile de toutes les articulations du
corps humain. Avec ses trois degrés de liberté, elle permet d’orienter le membre supérieur
dans les trois plans de I’espace, qualité indispensable pour sa fonction principale, la
préhension. Cependant, elle doit étre équilibrée par des structures stabilisatrices afin de
pallier a son instabilité anatomique (Kapandji, 2005, p. 22 ; Dufour, Pillu, Langlois, &
Santiago Del Valle, 2017, p. 269).

3.1.1.1 Mécanisme de stabilité :

Il y a deux types de structures stabilisatrices : les structures statiques, composées de la
conformité osseuse, de I’appareil capsulo-ligamentaire et du labrum, et les structures

dynamiques, formées par les muscles dont la coiffe des rotateurs (Farron, 2000).

Structures statiques :

Au niveau osseux il se compose de plusieurs éléments : le sternum, la clavicule, la scapula
et ’humérus. Cet assemblage étant potentiellement instable, les ligaments interviennent
de facon statique et les muscles de fagon dynamique, synchrone et harmonieuse afin
d’assurer la stabilité de I’ensemble du complexe osseux de 1’épaule (Bonnel, Marc, &

Teissier, 2016, pp. 138-140).

Ces structures sont mises en relation grace a cinq articulations. Il y a trois articulations
véritables : la scapulo-humérale, 1’acromio-claviculaire et la sterno-costo-claviculaire.
On y ajoute deux fausses articulations dites physiologiques et non anatomiques car elles
: , , y : s
comportent deux surfaces glissant 1’une sur ’autre, I’articulation sous-deltoidienne et
I’articulation scapulo-thoracique. Ces cinq articulations fonctionnent simultanément et
dans des proportions variables selon les mouvements. La participation de chacun des
¢léments n’est pas successive mais concomitante, ce qui en fait un complexe

biomécanique global (Kapandji, 2005 ; Bonnel et al., 2016).



Les derniers éléments de stabilisation statique sont le labrum et la capsule articulaire.
Grace a sa forme circulaire sur le pourtour de la gléne, le labrum glénoidal augmente la
surface articulaire et sert d’attache aux ligaments gléno-huméraux. Quant a la capsule
articulaire, elle participe a la stabilité en entourant ’articulation et en répartissant la

synovie (Dufour, 2007, pp. 299-301).

Structures dynamiques :

L’appareil capsulo-ligamentaire est suffisamment lache pour permettre cette grande
mobilité mais n’est pas suffisant, a lui seul, pour assurer sa stabilisation (Farron, 2000).
En effet, une action musculaire est indispensable. L’articulation gléno-humérale est
stabilisée de fagon dynamique par les muscles de la coiffe des rotateurs composés du
supra-épineux, de I’infra-épineux, du petit rond et du subscapulaire (Cools, 2016, p. 379).
Leur tendon se fondent dans une structure unique, en contact direct avec la téte humérale
et la capsule articulaire ce qui permet de la renforcer (Camargo, Alburquerque-Sendin, &
Salvini, 2014). Les roles de ces muscles sont fortement interreliés et ils agissent en co-
contraction pour maintenir la téte humérale dans la gléne. Ainsi I’infra-épineux et le
supra-épineux empéchent la translation antérieure de la téte humérale alors que le
subscapulaire se contracte pour limiter la translation postérieure. De plus, lors de
I’¢élévation du bras les muscles de la CR contrebalancent 1’action du deltoide en prévenant
la translation supérieure de la téte humérale. La balance musculaire entre les différents
composants de la CR, en particulier entre les rotateurs internes et externes, est un concept

clé dans ce complexe (Cools, 2016, p. 379).

Pour renforcer la stabilité¢ de 1’épaule, la CR fonctionne en synergie avec les autres
structures musculo-tendineuses de 1’épaule. En effet, les stabilisateurs scapulaires
(thomboides, ¢élévateur de la scapula, dentelé antérieur, petit pectoral et trapéze)
permettent d’orienter la scapula de fagon optimale pour que la gléne soit en face de la téte
humeérale. Ainsi I’articulation scapulo-humérale se déplace sur un socle stabilisé¢ (Bonnel

et al., 2016, pp. 138-140 ; Cools, 2016, p. 379 ; Farron, 2000).

3.1.1.2 Meécanisme de mobilité :

En plus de cette fonction stabilisatrice, les muscles permettent de mettre en mouvement
I’épaule. Leur implication dépend du type de mouvement mais aussi de I’amplitude
articulaire. Par exemple, au cours de la flexion et de I'extension de 1'épaule, les muscles

de la CR sont recrutés de manicre spécifique afin de prévenir la translation antéro-



postérieure de la téte humérale induite par la flexion et l'extension (Wattanaprakornkul,
Cathers, Halaki, & Ginn, 2011). Récemment des études ont été faites sur le muscle supra-
épineux et montrent qu’il est recruté avant le début du mouvement de I’humérus lors de
I’abduction. Cependant, c’est également le cas pour de nombreux autres muscles de
'épaule, y compris les muscles infra-épineux et deltoide. L'affirmation commune que le
supra-épineux initie l'abduction est donc trompeuse (Reed, Cathers, Halaki, & Ginn,
2013).

Les muscles stabilisateurs de la scapula jouent également un réle prépondérant dans les
mouvements de 1’épaule. Pour obtenir un mouvement harmonieux, le rythme scapulo-

huméral devrait étre régulier, coordonné et symétrique (Cools, 2016, p. 379).
3.2 Pathologies de 1’¢paule

Les douleurs d’épaule et ses dysfonctions représentent un probléme de santé considérable
dans la population mais aussi chez les athlétes. La plupart des blessures a 1’épaule sont le
résultat d’une force externe importante appliquée sur ce complexe ou d’une répétition de
mouvements aériens trop excessifs. Les causes les plus fréquentes de douleurs sont les
pathologies de la CR, I’instabilité¢ gléno-humérale, les pathologies liées au biceps, la
raideur de I’épaule postérieure et les pathologies ou les dysfonctions de la scapula (Cools,

2016, pp. 377-380).

Dans le cadre de ce travail, nous nous focalisons sur deux affections qui sont intimement

liées : les tendinopathies de la CR et le syndrome de conflit (Kinsella et al., 2017).
3.2.1 La tendinopathie et sa physiopathologie

Cook & Purdam (2009) soutiennent que les facteurs clés de 1’apparition de la
tendinopathie résident dans la répétition de I’emmagasinement et de la libération
d’énergie ainsi que dans une compression excessive. Le tendon pathologique évoluerait
comme un continuum divisé en 3 phases : la tendinopathie réactive, 1’échec de guérison
du tendon et la tendinopathie dégénérative. La charge serait un élément qui ferait avancer
ou reculer le tendon dans ce continuum. La premiere phase correspond a une adaptation
a court terme de la surcharge menant a 1’épaississement du tendon, la réduction du stress
et augmentation de sa rigidité. La deuxiéme phase décrit une tentative de guérison
similaire a la phase précédente mais avec une matrice cellulaire défaillante et

désorganisée. Lors de la derniére phase, on retrouve des zones de mort cellulaire, des



produits de dégradation de la matrice, peu de collagéne et un épuisement des tendinocytes

(Cook & Purdam, 2009).

Les causes de la tendinopathie de la CR sont multifactorielles et sont attribuées a des
mécanismes intrinséques et extrinséques. Les facteurs intrinséques regroupent les
altérations biologiques des propriétés mécaniques, de la morphologie et de la
vascularisation. Les facteurs extrinséques, eux, comprennent par exemple : différents
types de conflits, des altérations de la cinématique scapulaire ou humérale, des
anormalités posturales ou osseuses et une diminution de I’extensibilité musculaire du petit

pectoral et de I’épaule postérieure (Cools, 2016, pp. 402-403).

Une version de Tamalet & Maillé (2014), répertorie les 1ésions et dysfonctionnements de
la coiffe d’apres leur étiologie. On distingue alors les causes tendineuses intrinseques

primitives, les causes extrinséques et la combinaison des deux (pp. 75-80).

3.2.1.1 Causes intrinseques primitives :

Il s’agit des 1ésions micro- et macroscopiques par surcharge au niveau du tendon. Elles
comprennent les amincissements, les pertes et les désorientations de fibres de collagéne,
les dégénérescences structurelles, les désorganisations de la matrice et la prolifération
vasculaire. Cependant, ces lésions ne sont pas spécifiques a 1’épaule. Bien évidemment,

la corrélation entre I’age et ces Iésions a été démontré a de nombreuses reprises.

Au-dela d’un certain seuil de sollicitation, le tendon est dans I’incapacité de répondre aux
contraintes. A ce moment-13, les possibilités d’adaptation par cicatrisation sont dépassées.
Le tendon du supra-épineux est le plus fréquemment 1¢s¢€. Il a tendance a subir des 1ésions
de clivage de par ses fonctions, ses caractéristiques mécaniques et sa variabilité de mise
en tension selon les positions du bras. Par ailleurs, une fois 1€sé, cette atteinte est
susceptible de toucher 1’infra-épineux étant donné que leurs tendons fusionnent a 1.5

centimétres de leur insertion proximale (Tamalet & Malli¢, 2014, pp. 75-80).

3.2.1.2 Causes extrinseques :

Tendinopathie de la coiffe et conflit sont intimement liés ce qui rend parfois difficile de
déterminer qui est le facteur déclenchant. En effet, une Iésion tendineuse n’est pas
toujours la cause primaire des tendinopathies. Elles peuvent étre secondaires a différents
types de conflits : un conflit primitif, un conflit sous-coracoidien, un conflit interne

(postéro-supérieur ou antéro-supérieur) ou un conflit sous-acromial. Ce dernier peut étre
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secondaire a une dysbalance musculaire au sein de la CR. En effet, une diminution de
force du supra-épineux, infra-épineux ou long chef du biceps, va entrainer un
déséquilibre. La force ascensionnelle du deltoide va alors devenir prépondérante, ce qui
va conduire a un conflit par diminution de I’espace sous-acromio-coracoidien (Tamalet

& Malli¢, 2014, pp. 75-80).
3.2.2 Le syndrome de conflit et sa physiopathologie

Le syndrome de conflit est 'un des états pathologiques de 1’épaule les plus décrits dans
la pratique et dans la médecine du sport (Cools, 2016, p. 380). En 1952, Neer fit le
premier a décrire le conflit comme I’ensemble des phénomenes douloureux de la CR en
raison d’un conflit avec la volite ostéo-fibreuse acromio-coracoidienne (Seror, Fedou,

Claustre & Bonnel, 1984, pp. 148-149).

Pendant de nombreuses années, le syndrome de conflit était défini comme une pathologie
ou comme un diagnostic mais aujourd’hui, il est plutot considéré comme un ensemble de
symptomes. Certaines affections de I’épaule comme les pathologies de la CR, les
dyskinésies de la scapula, les déficits en rotation interne de gléno-humérale ou les raideurs
de I’épaule postérieure ont des mécanismes pathologiques en lien avec les symptomes du

conflit et pourraient en étre la cause (Cools, 2016, p. 380).

3.2.2.1 Etiologie

Les causes du syndrome de conflit sont nombreuses et multifactorielles (Tamalet &

Malli¢, 2014, pp. 75-80).

D’une part, dans la littérature, on décrit deux types de conflit : le conflit sous-acromial
(ou externe), et le conflit interne. Le premier correspond & un mécanisme d’impact des
tissus mous dans I’espace sous-acromial, entre la téte humérale et I’arc acromial. Le
second correspond a la compression des tendons de la CR entre la téte humérale et le bord

de la gléne (Cools , 2016, pp. 380-381).

D’autre part, le conflit est aussi décrit en fonction de son origine : primaire ou secondaire.
On parle de conflit primaire lorsqu’il est dii a un rétrécissement structurel de 1’espace
sous-acromial. Ce rétrécissement peut par exemple étre secondaire a une arthropathie
acromio-claviculaire, a la forme de 1’acromion ou a une bourse sous acromiale. Ceci va

provoquer des douleurs et une dysfonction de 1’épaule.



Le conflit secondaire est causé par des problémes fonctionnels dans certaines positions
pouvant étre liés a une faiblesse de la CR, une instabilité ou une dyskinésie de la scapula.
Les pathologies de la CR peuvent a la fois étre associées a un conflit primaire et
secondaire. En effet, le gonflement des tendons 1ésés de la CR provoque un rétrécissement
de I’espace sous-acromial et donc un conflit primaire. Par ailleurs, un dysfonctionnement
de la CR engendre ’ascension de la téte humérale et donc un conflit secondaire (Cools,
2016, p. 381). Par exemple, lors du mouvement d’abduction, la CR est nécessaire pour
maintenir le centrage de la téte humérale. En effet, elle met en tension la partie supérieure
de la capsule et forme un couple de rotation avec le deltoide. Si ce rdle n’est pas rempli,

un conflit peut survenir (Tamalet & Malli¢, 2014, pp. 75-80).

Les conséquences d’un conflit sont trés variables. Elles peuvent aller de la 1ésion minime
de la coiffe a une véritable rupture dégénérative et microtraumatique a la fin de

I’évolution (Tamalet & Malli¢, 2014, pp. 75-80).
3.2.3 Les tests cliniques

Par leur relation étroite, I’expression de ces deux pathologies est relativement similaire.
Le patient peut se plaindre de douleurs au cours du mouvement au niveau de 1’arc
douloureux (autour de 70° a 120° d’abduction). De plus, les athlétes aériens souffrant de
tendinopathie de la CR expriment souvent des douleurs au moment du lancée (Cools,
2016, p. 390). La rotation interne a tendance a aggraver les douleurs tandis que la rotation
externe les soulage car elle augmente 1’espace sous-acromial (Seror et al., 1984, p. 188).

Enfin, une faiblesse peut également étre décrite (Lamontagne, 2014, p. 111-112).

Il existe une batterie de tests spécifiques orientés pour chaque pathologie.

Pour les tendinopathies de la CR, les symptomes peuvent étre reproduits avec les tests de
conflit et le test d’appréhension. De plus, le full can test, et la rotation externe contre
résistance peuvent étre douloureux. Malgré le fait qu’il est tres difficile d’isoler les
muscles de la CR en clinique, Cools (2016) propose de réaliser les tests suivants pour
déterminer quel tendon est atteint : le full can test, le lifi-off de Gerber et le Press Belly
ainsi que le /ag sign (rotation externe contre résistance). La sensibilité du full can-test
varie entre 59 et 89 et sa spécificité entre 54 et 82. Le lift off de Gerber a une sensibilité
de 50 et une spécificité de 88. Le lag sign a une sensibilité de 36 et une spécificité de 95.

(Cools, 2016, p. 390).



Une combinaison de trois tests positifs sur cinq est recommandée dans la littérature pour
confirmer le diagnostic de tendinopathie de la CR (Michener, Walsworth, Doukas, &
Murphy, 2009).

Enfin, il faut savoir que l’investigation de choix pour mettre en évidence une
tendinopathie de la CR est le recours a I'IRM. Les ultrasons permettent également

d’identifier cette pathologie (Cools, 2016, p. 403).

En ce qui concerne les tests de conflits, plusieurs sont décrits comme positifs en cas de
douleur : le test de Neer, le test de Hawkins et I’empty can test (ou test de Jobe). De plus,
une faiblesse ou une douleur a la rotation externe et un arc douloureux durant 1’élévation
active sont mis en avant. Un conflit interne sera mis en évidence par /e test de Neer alors
qu’un conflit externe sera rélévé par le test de Hawkins. La sensibilité des trois premiers
tests varie autour de 75 et leur spécificité autour de 74. Les deux derniers tests ont une

sensibilité¢ d’environ 75.5 et une spécificité autour de 85 (Cools, 2016, p. 388).
3.2.4 Les traitements

De part leur étroite relation, la prise en charge de la tendinopathie de la CR et du SAIS
est commune.

Le résultat fonctionnel du traitement conservateur semble indépendant du type de rupture,
de la durée des symptomes, de la sévérité de la douleur et de la cause de la déchirure.
Néanmoins, I’age et la taille de la I1ésion semblent influencer la réponse thérapeutique. Le
traitement est difficile et discuté et a pour objectifs de : diminuer la douleur, promouvoir
la cicatrisation du tendon, améliorer la mobilité de 1’épaule, renforcer les muscles de la
ceinture scapulaire et prévenir toute atteinte fonctionnelle du membre supérieur

(Lamontagne, 2014, pp. 111-112).

Les traitements courants selon Rees et al. (2013) sont classés en quatre groupes :

» Exercices physiques comprenant des exercices excentriques ou des exercices a
charge progressive

» Traitements utilisant du sang et des produits sanguins visant a améliorer la
guérison et le remodelage des tendons

» Traitements ayant pour but de réduire la douleur associée a la tendinopathie plutot
que de guérir le tendon lui-méme (comme les injections sclérosantes ou a haut
volume).

» Thérapie par ondes de choc extracorporelles
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Les modalités courantes utilisées pour traiter un tendon douloureux comprennent
l'utilisation de médicaments anti-inflammatoires, du repos, des étirements et du
renforcement avec charge. Le repos et les anti-inflammatoires sont principalement utilisés
pour diminuer les symptdmes, sans effet direct sur la tendinopathie. De plus, des études
montrent que les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et les corticostéroides
pourraient avoir des effets déléteéres sur la cicatrisation tendineuse a long terme (Camargo
et al., 2014). D’autre part, les traitements qui stimulent D’activité¢ cellulaire,
I’augmentation de la production des protéines et la restructuration de la matrice, devraient
étre favorisés. Les exercices sont le moyen le plus approprié. D’autres méthodes peuvent
étre utilisées tels que les frictions, les ondes de choc extracorporelles et les ultrasons mais

leur efficacité est discutée (Cook & Purdam, 2009).

Il faudrait également analyser le contexte de survenu de la problématique en allant par
exemple rechercher les erreurs dans l'entrainement du sportif, son dosage, son intensité,
sa durée et sa fréquence (Lamontagne, 2014, pp. 111- 112). Une certaine vigilance quant
a ’immobilisation est de mise. Elle provoquerait une diminution de la synthése des
protéines et une augmentation de I'activité de la collagénase menant a une dégénérescence
du tendon. Pour pallier a cela, des techniques d'étirement devraient étre appliquées car

elles permettent de renouveler la synthése du collagéne (Camargo et al, 2014).

En physiothérapie, un programme d'exercices progressif et spécifique axé sur
l'entrainement de la CR et des stabilisateurs scapulaires serait efficace pour améliorer la
fonction, réduire la douleur et le besoin de chirurgie (Lewis, 2012). En cas d’échec, le
recours a la chirurgie par décompression peut étre nécessaire. Elle consiste en l'ablation
de la bourse et du tissu mou dans I'espace sous-acromial, la libération du ligament coraco-

acromial et I’ablation de I'éperon osseux sous-acromial (Beard et al., 2018).
3.3 Renforcement excentrique

3.3.1 Types de contraction

Le tissu musculaire posséde quatre propriétés spécifiques qui lui permettent de remplir
ses fonctions : ’excitabilité, 1’extensibilité, 1'élasticité et la contractilité. Il existe deux
catégories de contractions musculaires : les contractions isotoniques et les contractions

isométriques.
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Lors d’une contraction isométrique, la tension augmente dans le muscle mais il ne se
raccourcit et ne s’allonge pas. Ce type de contraction sert essentiellement a maintenir une
position ou a stabiliser certaines articulations pendant le mouvement d’autres parties du
corps (Marieb, Hoehn, Moussakova, & Lachaine, 2010, p. 316).

Les contractions isotoniques sont de deux sortes :

» Concentriques : le muscle effectue un travail en se raccourcissant.

» Excentriques : le muscle génére de la force en s’allongeant. Ce type de contraction
est importante pour la coordination et le contréle des mouvements volontaires
(Marieb et al., 2010, p. 338). Par exemple, lors d’une activité tels que le geste de
lancer ou la descente d’escalier, il permet la décélération du mouvement (Albert,

1997, p.8).

Pour une méme charge, les contractions excentriques produisent une puissance une fois
et demi supérieure a celle des contractions concentriques (Marieb et al., 2010, p. 338).
Au quotidien, les contractions concentrique et excentriques travaillent en coordination.
Des rapports de force non équilibrés peuvent produire sur les tendons des cisaillements

et compressions anormales (Albert, 1997, p. 8 ; Marieb et al., 2010, p.338).
3.3.2 Entrainement excentrique

Lors d’un entrainement excentrique le muscle se contracte pour contrdler ou décélérer la
charge alors que le muscle et le tendon sont étirés. Trois principes de base peuvent étre
retenus :
> la longueur du tendon augmente lorsqu’il est pré-étiré et il subira donc moins de
tension pendant le mouvement
> la résistance du tendon devrait augmenter en ajoutant progressivement la charge
lui étant exercée
> en augmentant la vitesse de contraction, une plus grande force sera développée

(Camargo et al., 2014).

Les effets d’un renforcement excentrique varient selon la charge appliquée. Une charge
adéquate améliore la guérison et une charge inadéquate (excessive ou insuffisante) peut
détériorer la structure tendineuse.

Lorsqu’elles sont appliquées de fagon chronique et progressive, les forces élevées
produites par 1’excentrique semblent induire une réponse de remodelage. Cependant, les

mécanismes spécifiques expliquant pourquoi I'entralnement excentrique optimiserait la
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réhabilitation des tendons douloureux ne sont pas totalement connus (Kingma, de

Knikker, Wittink, & Takken, 2007).

Plusieurs mécanismes pourraient contribuer aux bénéfices des exercices excentriques :
Ils pourraient étre le meilleur moyen pour renforcer le tendon car ils I’exposent a une
charge plus importante que les exercices concentriques. Cependant, cette information est
discutée par Rees et al. (2008) qui soutiennent que les forces maximales des tendons sont
similaires dans les modes concentrique et excentrique. Cela suggere que la force des
tendons n’est pas la seule responsable des bénéfices observés dans les exercices
excentriques (EE) (Camargo et al., 2014 ; Rees, Lichtwark, Wolman, & Wilson, 2008).
Ainsi, les oscillations a haute fréquence produites par des contractions excentrique
permettraient de fournir un stimulus important pour le remodelage du tendon (Camargo
et al., 2014 ; Rees et al., 2008). D’autre part, I’augmentation de I'activité fibroblastique,
l'accélération de la formation de collagene, le remodelage du tendon par allongement
musculaire et I’augmentation du nombre de sarcomeres en série sont d’autres mécanismes
pouvant contribuer aux effets des EE (Camargo et al., 2014).

La diminution de la vascularisation du tendon associé¢ a 1’age avancé peut impliquer une
mauvaise perfusion et mener a des tendinopathies et finalement a une rupture du tendon.
Néanmoins, dans les cas de tendinopathies, la néovascularisation serait associée a une
augmentation importante du flux sanguin au point douloureux. La traction menant a la
disparition des néovaisseaux et a un manque de perfusion lors des EE, pourraient alors
étre bénéfiques. Cependant ces effets ne seraient pas forcément spécifiques aux EE (Rees,
Wolman, & Wilson, 2009).

Toutes ces adaptations bénéfiques du tendon encouragent a proposer 1’entrainement

excentrique comme traitement (Camargo et al., 2014).
3.3.3 Tendinopathies et renforcement excentrique

La prise en charge des tendinopathies a beaucoup évolué ces trente dernieres années. Cela
est notamment di aux changements de point de vue sur son <étiologie et sa
physiopathologie. Avant les années 1990, la douleur provenant des tendons était appelée
tendinite, ce qui impliquait que I'inflammation était responsable du processus
pathologique. Cette opinion était largement acceptée et profondément ancrée dans la
littérature médicale. A cette époque les traitements visaient principalement une action

anti-inflammatoire. Il s’agissait essentiellement des AINS et des corticostéroides.
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Dans les années 2000, le terme de tendinite a été remis en cause car une absence de
cellules inflammatoires a été mise en avant. Les tendinopathies ont alors été considérées
comme étant un processus dégénératif sans inflammation. Méme si cette idée est toujours
d’actualité, elle est controversée car il y aurait quand méme une réaction inflammatoire
dans les tendinopathies aigués et chroniques. Il est probable que les éléments de la réponse
inflammatoire jouent un rdle dans la progression ou la poursuite de délabrement du

tendon.

A la suite de ces courants d’idées, les exercices excentriques ont largement été utilisés
dans le traitement des tendinopathies (Rees et al., 2013).

Les premiers a avoir présenté un plan de traitement basé¢ sur des EE dans le cas de
tendinopathies d’Achille étaient Curwin et Stanish en 1984. Leurs résultats étaient
encourageant et Alfredson a proposé, en 1998, un nouveau modele adapté. 11 s’ agissait de
la premicre étude controlée mais non randomisée sur le renforcement excentrique chez
des patients atteints de tendinopathies au niveau de la portion moyenne du tendon
d’Achille (Alfredson, Pietild, Jonsson, & Lorentzon, 1998).

Actuellement, nous savons que cette stratégie de traitement a montré une diminution
localisée de 1’épaisseur du tendon et une structure tendineuse normalisée. Mais le succes
de cette technique n'a pas été démontrée de facon satisfaisante pour d'autres tendons

(Ohberg et al., 2004 ; Rees et al., 2013).

3.4 Les échelles validées

Pour évaluer I’épaule douloureuse en termes de douleur et de fonction, la plupart des

auteurs utilisent des échelles validées.
3.4.1 Visual Analogue Scale

L’échelle visuelle analogique (VAS) est un score permettant de mesurer 1’intensité de la
douleur. Le thérapeute présente une régle devant le patient et lui demande de déplacer le
curseur. Un coté représente 1’absence de douleur (0 mm) tandis que le c6té opposé
représente le maximum de douleur (100 mm). Ainsi, la mesure de la douleur est subjective
et propre au patient. Cette valeur permet d’avoir un suivi de I’évolution de cet outcome

au cours du temps (Carlsson, 1983).
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3.4.2 Score de constant et Murley

Le score de Constant et Murley a été réalisé en 1982 et adopté dans la littérature dés 1992.
Cet outil permet d’évaluer la fonction de I’épaule en cotant la douleur, les activités de la
vie quotidienne, la mobilité, le niveau de travail avec la main et la force musculaire. Les
points attribués sont rapportés a une tranche d’age, au co6té atteint et au sexe afin d’obtenir
un score sur 100. Plus le score est élevé, plus la fonction de I’épaule est bonne. Cependant,
cette échelle n’est que partiellement validée a cause d’une lacune résidant dans la
standardisation des mesures (Blonna et al., 2012). Le nombre de points permettant de
donner une valeur cliniquement significative est de 17 pour le conflit, 18 pour les ruptures

partielles et de 23 pour les ruptures massives de la CR (Henseler et al., 2015).
3.4.3 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire

Le Disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire (DASH) est un questionnaire
de 30 items qui a été congu par I’Institute for Work & Health et I’ American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS) et a été publié en 1996. Il a pour objectif d’évaluer les
troubles musculosquelettiques et mesurer I’incapacité des membres supérieurs. Ainsi, il
permet de surveiller les changements ou les fonctions au fil du temps.

Les réponses de chaque item vont de 1 (pas de difficulté) a 5 (incapable) et les points
accordés doivent étre ajoutés, et subir un calcule permettant de ramener le score a 100.
Plus le score est petit, plus la fonction de I’épaule est bonne. Par ailleurs, il existe deux
modules facultatifs a quatre items utilisés pour mesurer les symptomes et la fonction chez
les athlétes, les artistes et les travailleurs ayant besoin d’un haut niveau fonctionnel

(Gummesson, Atroshi, & Ekdahl, 2003).
3.4.4 Shoulder Pain And Disabiliy Index

Le Shoulder Pain And Disability Index (SPADI) est un questionnaire d’auto-évaluation
qui a été développé pour évaluer la douleur et I’incapacité liées a des problémes d’épaule.
Il permet de mesurer 1I’impact de la pathologie sur la douleur et I’invalidité. Il comporte
13 items et est subdivisé en une partie dédiée a la douleur (VAS) et une partie dédic¢e a
I’invalidité. Différents domaines sont évalués : activités de la vie quotidienne, mobilité
fonctionnelle, participations, douleur, force et fonction de I’extrémité supérieure. Le score

total est calculé en faisant la moyenne des scores de la partie douleur et de la partie
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incapacité. Plus le score est bas, plus la fonction de 1’épaule est bonne (Roach, Budiman-

Mak, Songsiridej, & Lertratanakul, 1991 ; Ekeberg et al., 2008).

Dans la littérature, concernant les outils mesurant la fonction de 1’épaule, on retrouve les
corrélations de Pearson ou de Spearman suivantes : le DASH est corrélé entre 0,79-0,93
a SPADI et a 0,82 au score de Constant (Angst et al., 2004). Cependant, ces outils de
mesure ne sont pas corrélés de manicre spécifique pour la tendinopathie de la CR et le

SAIS.

4 Methodologie

Pour répondre a notre question de recherche nous avons établi une méthodologie précise
a I’aide de différentes bases de données. Notre revue de la littérature s’est basée sur des

articles obtenus de septembre 2017 a mars 2018.
4.1 Criteres de sélection des articles

4.1.1 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Design d’études :

Notre travail étant de type quantitatif, nous avions besoin d’études expérimentales ou le
groupe d’intervention était comparé a un groupe contrdle, c’est pourquoi nous avons
inclus des études de type randomisée controlée (RCT). Nous avons donc dii exclure les
¢tudes pilotes, les études cas-témoin, les études de cohorte ainsi que les commentaires

d’articles et les revues de la littérature.

Population :

Notre population devait inclure des hommes et des femmes avec un diagnostic de SAIS
ou de tendinopathie de la CR. Nous avons exclu les populations trop spécifiques incluant
uniquement les sportifs d’¢élites, ainsi que les patients porteurs de prothése d’épaule ou

ayant subi une chirurgie récente de cette articulation.

Type d’intervention et de comparaison :

Notre intervention devait étre basée sur des exercices de renforcement excentriques. Elle
devait étre comparée a un groupe controle effectuant un traitement conventionnel sans
EE. D’autres interventions pouvaient étre comprises dans nos études tant qu’elles étaient

communes aux deux groupes.
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Outcomes :

Pour évaluer ’effet de ces interventions, nous nous sommes concentrées sur la fonction

de I’épaule et la douleur.
4.1.2 Recherche d’articles

Pour les recherches de notre revue de la littérature, nous avons utilisé différentes bases
de données. Afin d’étre le plus exhaustif possible, nous avons consulté : Medline via

PubMed, PEDro, Cinahl, The Cochrane Library et Embase.

La premicre étape a été de sélectionner nos mots-clés. Ensuite nous les avons traduits en
thésaurus MeSH a I’aide d’HeTOP, du frangais vers I’anglais.

Nos MesH Terms étaient les suivants : « tendinopathy; rotator cuff, shoulder
impingement syndrome”

Nous avons di utiliser un mot-clé libre car ce n’était pas un MeSH Terms : « eccentric ».

La deuxiéme étape a consisté a créer notre équation booléenne en reliant les mots-clés
grace aux opérateurs « AND » et « OR ». Pour Pubmed, Cochrane, Embase et Cinahl,

nous avons obtenu 1’équation suivante :

(((((tendinopathy) AND rotator cuff)) OR shoulder impingement syndrome)) AND
eccentric

Pour PEDro, nous avons sélectionné une recherche avancée puis nous avons rempli les
parametres prédéfinis par la base de données comme suit :

Abstract and title : rotator cuff eccentric

Body part : upper arm, shoulder or shoulder girdle

Subdiscipline : muskuloskeletal
4.1.3 Etapes de sélection des articles

En combinant les résultats de nos différentes bases de données, nous avons obtenu 130
articles que nous avons da trier d’aprés les étapes suivantes :

» Lecture des titres

» Lecture des résumés

> Elimination des redondances entre les différentes bases de données

» Lecture compléte des articles
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» Recherche manuelle de nouveaux articles via la bibliographie des revues
systématiques sur notre thématique. Pour ce dernier point, nous n’avons pas
trouvé de nouveaux articles pertinents ce qui montrait 1’exhaustivit¢ de notre

¢quation de recherche.

Lors de chaque étape, la sélection s’est basée sur nos critéres d’inclusion et d’exclusion.
Les raisons principales d’élimination étaient liées au design ou au type d’intervention
effectuée. En effet, un grand nombre d’études, jugées pertinentes, ont été éliminées car il
s’agissait d’études cas-témoins, d’études pilotes ou de revues systématiques. Par ailleurs,
nous avons recens¢ peu d’études ou le renforcement excentrique était attribué
exclusivement au groupe intervention, ce qui était pour nous un critére incontournable.
Néanmoins, un certain nombre d’études ne répondant pas a nos critéres de sélection a été
conserv¢ afin d’alimenter le cadre théorique et la discussion.

L’analyse des différentes revues systématiques a été réalisées de maniere méthodique afin

d’assurer la faisabilité de notre travail.

Cette méthodologie nous a permis d’obtenir les 4 articles suivants :

v" Blume, C., Wang-Price, S., Trudelle-Jackson, E., & Ortiz, A. (2015). Comparison
of eccentric and concentric exercise interventions in adults with subacromial
impingement syndrome. International Journal of Sports Physical Therapy, 10(4),
441-455.

v" Maenhout, A. G., Mahieu, N. N., De Muynck, M., De Wilde, L. F., & Cools, A. M.
(2013). Does adding heavy load eccentric training to rehabilitation of patients with
unilateral subacromial impingement result in better outcome? A randomized,
clinical trial. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy: Official Journal of
the ESSKA, 21(5), 1158-1167. https://doi.org/10.1007/s00167-012-2012-8

v Dejaco, B., Habets, B., van Loon, C., van Grinsven, S., & van Cingel, R. (2017).
Eccentric versus conventional exercise therapy in patients with rotator cuff
tendinopathy: a randomized, single blinded, clinical trial. Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy: Official Journal of the ESSKA, 25(7), 2051-2059.
https://doi.org/10.1007/s00167-016-4223-x
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Le flowchart (Figure 1) permet de suivre le nombre de résultats obtenus a chaque étape

selon nos critéres d’inclusion et d’exclusion.

Figure 1. Flow Chart

Pubmed PEDro Embase Cinahl Cochrane
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4.2 Evaluation de la qualité des articles

Nous avons décidé d’évaluer la qualité de nos articles a I’aide de la grille d’évaluation de
I’échelle Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Ce choix est en lien avec le design
de nos études car elle est adaptée pour les RCT.

La grille Pedro est une échelle validée qui permet de mesurer la qualité¢ méthodologique
des essais cliniques, comme le démontre ’article de De Morton (2009). Son utilisation
est simple et tous les critéres sont explicités. Elle comporte 11 items détaillés mais la
notation s’effectue de 0 a 10 car le premier item concerne la validité externe et n’est pas

compris dans le score.

L’évaluation des articles a été effectuée de manicre individuelle dans un premier temps
puis elle a été confrontée et discutée en bindme afin de leur attribuer un score final. Le

tableau d’évaluation est disponible a I’[ Annexe I].
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La qualité des articles ne faisait pas partie de nos critéres de sélection mais a permis de

servir d’argumentation supplémentaire pour la discussion.
4.3 Extraction des données

Pour synthétiser toutes les données de nos articles nous avons extrait les informations

dans différents tableaux afin de faciliter la comparaison.

Dans un premier temps, nous avons cré¢ un tableau d’extraction des données [ Annexe 1]
pour chaque article afin de clarifier et de classer toutes les informations présentes dans
les études. Ensuite nous avons établi un tableau plus synthétique reprenant la population,
les interventions des différents groupes et les outcomes pour établir le PICO de chacun

des articles. Ces grilles d’extraction se trouvent en [Annexe III].

5 Résultats

5.1 Population

Dans 1’¢tude de Blume et al. (2015), 55 patients agés d’au moins 18 ans et ayant une
douleur d’épaule ont été recrutés. Seuls 38 ont été retenus et randomisés en deux groupes:
18 dans le groupe intervention (GI) et 20 dans le groupe controle (GC). L’age moyen pour
tous les participants €taient d’environ 50 ans avec un écart de 23 a 84 ans. Parmi eux on
comptait 14 hommes (H) et 20 femmes (F). Les investigations ont été réalisées sur 11
épaules droites et 7 épaules gauches dans le GI, et sur 7 épaules droites et 9 épaules

gauches dans le GC. A la fin de I’étude, 4 drop-outs ont été recensés, tous dans le GC.

L’article de Maenhout et al. (2013), a admis 83 patients, dont 61 ont été inclus et
aléatoirement randomisés en deux groupes : un groupe d’intervention de 31 participants
agés d’environ 40,2 ans + 12,9 et un groupe controle de 30 participants agés d’environ
39,4 ans £+ 13,1. 36 F et 25 H composaient ces deux groupes. Il est spécifi¢ qu’il n’y avait
pas de différence significative entre les groupes. Au terme de cette étude, 11 drop-outs

ont été notifiés, 3 dans le GI et 8 dans le GC.

Dans I’¢tude de Dejaco et al. (2017), 41 patients atteints de tendinopathie de la coiffe des
rotateurs ont été sélectionnés et parmi eux, 36 ont été retenus. 19 H et 17 F ont été
randomisés de fagon aléatoire et répartis en deux groupes : 20 dans le GI d’environ 50.2

ans + 10.8 et 16 dans le GC d’environ 48.6 ans + 12.3. L étude a précisé qu’il n’y avait
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pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne les mesures des

variables au départ. Par ailleurs, 2 drop-outs ont été recensés, un dans chaque groupe.

Pour terminer, la population de I’étude de Holmgren et al. (2012), était constituée de 152
patients avec un SAIS persistant, un traitement conservateur ayant antérieurement
¢choué. Parmi-eux 102 participants ont été aléatoirement randomisés en deux groupes :
52 dans le GI et 50 dans le GC. Cette population agée entre 30 et 65 ans était composée
de 36 F et de 61 H. L’age moyen était de 52 ans + 9 dans le GI et de 52 ans + 8 dans le
GC.

Les interventions ont été réalisées sur 32 épaules droites et 18 épaules gauches dont 30
¢épaules dominantes dans le GI, et sur 22 épaules droites et 24 épaules gauches dont 22
épaules dominantes dans le GC. Dans le GI, il y avait 33 coiffes intactes, 15 déchirures
partielles et 3 déchirures complétes. Dans le GC, on comptait 34 coiffes intactes, 6
déchirures partielles et 6 déchirures complétes.

Il a été spécifié qu’aucune différence statistiquement significative dans les variables et
dans les outcomes de départ n’a été retrouvée entre les deux groupes, mise a part le
nombre d’hommes les composant.

Au total, 5 participants ont abandonné 1’étude, 1 dans le GI et 4 dans le GC.
5.2 Interventions

Blume et al. (2015)

Tableau 1. Interventions de Blume et al. (2015)

Groupe
Intervention
(excentrique)

Intervention commune aux deux groupes Groupe Controle

Les 7 exercices
sont effectués en
mode

concentrique et

Les 7 exercices
sont effectués en
mode

excentrique et

7 exercices effectu¢s en séance dans les amplitudes
non douloureuses et a I’aide d’un haltére :

- « full can » en position assise

-RIen DL

- RE en DL avec rouleau de serviette

neutre

- Exercices a domicile :

Etirement du petit pectoral et partie postérieure de
I’épaule, auto-mobilisation des thoraciques en
extension et mobilisation non-douloureuse de 1’épaule
en flexion et abd

avec 1’aide du

avec 1’aide du

- « supine protraction » thérapeute qui | thérapeute qui
- abd horizontale en DL ¢vite la phase | évite la phase
- abd en DL concentrique  du | excentrique  du
- extension de I'épaule en position couchée en rotation | mouvement. mouvement.
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RI : rotation interne ; RE : rotation externe ; abd : abduction ; DL : décubitus latéral

Les exercices a domicile ont été effectués 1 fois par jour, les jours ou il n’y avait pas de
séance.
Les sept exercices avec le physiothérapeute ont été réalisés pendant 8 semaines, a raison
de 2 fois par semaine avec les modalités suivantes :
> les 2 premiéres semaines : Familiarisation avec les exercices et détermination de
la 1RM, puis différenciation des deux groupes a la 3°™ semaine
> dela 3% 3la 8™ semaine : 3 séries de 12 répétitions pour chaque exercice a 70%
de la IRM
> Lors de la 6°™ semaine : 1 série de 12 répétitions pour chaque exercice a 70% de

la 1RM et 2 séries 12 répétitions de chaque exercice a 80% de la IRM

Maenhout et al. (2013)

Tableau 2. Interventions de Maenhout et al. (2013)

Intervention commune aux deux Groupe Intervention Groupe
groupes (excentrique) Controle
2 exercices de renforcement | - Exercices en commun - Exercices en
traditionnels de la coiffe des rotateurs | + commun
: RI et RE résistée avec une bande | - 1 exercice excentrique a haute
¢lastique. charge: «Eccentric full can
abduction » avec haltére

RI : rotation interne ; RE : rotation externe

Durant cette étude, tous les patients ont participé a 9 séances de physiothérapie d’une
durée de 30 minutes.

Tous les exercices ont été réalisés a domicile pendant 12 semaines, 1 fois par jour selon
les modalités suivantes : 3 séries de 10 répétitions avec une vitesse de 6 secondes (sec)
par répétition (phase concentrique de 2 sec, phase isométrique de 2 sec et phase
excentrique de 2 sec) La résistance de la bande était adaptée a la douleur du patient et

¢tait choisie de fagon qu’il ne ressente pas plus de douleur pendant I'exercice qu'au repos.

Les exercices excentriques étaient réalisés 2 fois par jour en 3 séries de 15 répétitions
avec une vitesse de 5 sec par répétition lors de la phase excentrique. Ils étaient basés sur
un modéle de monitorage de la douleur selon trois conditions :

» Pendant la derniére série de 15 répétitions, le patient devait ressentir une douleur

supérieure a celle au repos mais ne pas dépasser 5/10 sur la VAS
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» La douleur apres I’exercice ne devait pas dépasser 5/10 sur la VAS et devait
avoir disparue le lendemain
» La douleur ne devait pas augmenter de jour en jour
Si la douleur n’était plus présente durant la dernicre série, le poids de I’haltére devait étre
augmenté de 0.5 kg.
Il a été demandé¢ aux patients de remplir tous les jours un carnet de bord pour noter la

douleur et les événements indésirables.

Dejaco et al. (2017)

Tableau 3. Interventions de Dejaco et al. (2017)

Groupe Intervention (excentrique) Groupe Controle

- 1 exercice excentrique en DD pour les | 8 exercices différents :

rotateurs externes - exercice de full can abduction avec haltéres
- 1 exercice excentrique d’empty can | dans le plan scapulaire;
abduction dans le plan scapulaire. - hausser les épaules

- Exercices d'étirement du petit pectoral et | - RE et RI coude au corps avec élastique

des muscles postérieurs de I’épaule et des | - « knee push-up »

structures capsulaires - abd horizontale en RE

- exercices d'étirement en adduction transversal et
des muscles pectoraux

DD : décubitus dorsal ; RI : rotation interne ; RE : rotation externe ; abd : abduction

Les patients ont tous participé a 9 séances de physiothérapie. Le contenu des séances était
similaire pour les deux groupes et visait a répéter les exercices et a ajuster la charge. Les
deux groupes ont complété un journal de bord quotidien pour noter leur douleur, leur
compliance ainsi que leurs remarques sur les exercices. Les exercices réalisés a domicile
ont été effectués durant 12 semaines. La charge a été augmentée dans les groupes, d’abord
par le nombre de répétitions puis par I’augmentation de la résistance de 1’élastique ou du
poids de I'haltere.

Le groupe d’intervention a réalisé 3 séries de 8 répétitions 2 fois par jour. La vitesse
recommandée était de 6 a 8 sec par répétition. La douleur ne devait pas dépasser 5/10 sur
une échelle de 0 a 10.

Le groupe controle a accompli 3 séries de 8 répétitions, 1 fois par jour.

Apres les 12 semaines, il a ét¢ demandé aux deux groupes d’arréter les exercices et de

retourner a leurs activités quotidiennes habituelles.
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Holmgren et al. (2012)

Tableau 4. Interventions de Holmgren et al. (2012)

Groupe Intervention (excentrique) Groupe Controle

6 exercices : 6 exercices de mouvements non
- 2 exercices excentriques pour la coiffe des | spécifiques pour le cou et I'épaule sans
rotateurs (supra-épineux, infra-épineux et petit | aucune charge externe :

rond), - abd de I'épaule dans le plan frontal,

- 3 exercices concentriques / excentriques | - retrait de I'épaule,

pour les stabilisateurs de 1'omoplate (trapéze | - élévation de I'épaule,

moyen et inférieur, rhomboides et dentelé | - rétraction du cou,

antérieur) - étirement du trapéze supérieur et du grand
- 1 étirement postérieur de 1’épaule. pectoral

abd : abduction

Pour cette étude, tous les patients ont regu 7 séances de physiothérapie durant lesquelles
des informations complétes sur 1’état de leur épaule, des conseils ergonomiques et des
corrections sur leur posture leur ont été donnés.

Les exercices ont ¢té réalisés a domicile par les deux groupes pendant 12 semaines et ont
débutés deux semaines apres une injection de corticostéroides sous-acromiale délivrée
lors de la visite d’inclusion.

Un journal d’exercices a été utilis¢ dans les deux groupes pour évaluer leur compliance.

Le groupe intervention a réalisé ses exercices en 3 séries de 15 répétitions, durant 12
semaines (2 fois par jour durant les 8 premiéres semaines puis 1 fois par jour).

Lors des séances, la charge a été augmentée de fagon progressive en fonction de la douleur
selon les critéres suivants :

- La douleur ressentie ne devait pas dépasser 5/10 sur une échelle de 0 a 10 lors de la
réalisation des exercices mais il était recommandé d’en ressentir un peu.

- Si la douleur entre deux séances était augmentée, la charge externe était alors diminuée.
Chaque muscle était étiré 3 fois durant 30 a 60 sec, et ceci 2 fois par jour.

Lors des visites chez le physiothérapeute, la charge était augmentée selon douleur de
manicre progressive et individualisée.

Lorsque cela était nécessaire, la capsule postérieure de la gléno-humérale et le petit
A la fin des 12 semaines il a été recommandé aux patients de maintenir leur programme

d’exercices a domicile encore deux mois.
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Le groupe contrdle devait réaliser les exercices actifs 10 fois chacun a raison de 2 fois par
jour. Quant aux étirements, ils ont été faits 3 fois chacun et ceci 2 fois par jour. Aucune

progression des exercices n’a été faite durant toute la période de réhabilitation.
5.3 Résultats des outcomes

Dans cette partie nous présentons les résultats des outcomes primaires (fonction de
I’épaule et douleur) et secondaire (force isométrique en abduction). Ils ont ét€¢ mesurés en
pré-intervention et en post-intervention, c‘est-a-dire a 0 semaine puis a 12 semaines, sauf

pour Blume et al. (2015) qui ont réalisé 1’évaluation finale a 8 semaines.

5.3.1 Outcomes primaires

5.3.1.1 Fonction de I’épaule

Concernant la fonction de 1’épaule, les deux groupes de nos quatre articles se sont

améliorés.

Dans I’étude de Blume et al. (2015), les deux groupes se sont améliorés significativement
(p<0.001). En effet, le GI s’est amélioré de 51,6% alors que le GC s’est amélioré de

56,13%. Cependant la différence de 4.53% en faveur du GC n’était pas significative.

Dans I’article de Holmgren et al (2012), la fonction de I’épaule a été évaluée a I’aide de
deux échelles : le score DASH et le score de Constant.

Pour le score DASH, le GI a montré une amélioration de 46.67% tandis que le GC s’est
amélioré de 17.14%. Le GI a donc montré une amélioration significativement plus
importante que le GC, avec une différence de 29.53% entre le début et la fin de
I’intervention.

De la méme maniére, en ce qui concerne le score de Constant, le GI s’est également
amélioré de maniere significativement plus importante de 28.79% de plus que le GC. En
effet, pour le GI les résultats ont augmenté¢ de 49.48% alors que pour le GC ils ont

augmenté de 20.69%.

A 12 semaines, Dejaco et al. (2017) ont montré une amélioration significative de 20.41%
du GI. Le GC lui s’est amélioré de 11.03% mais de maniére non significative.
Une différence d’amélioration de 9.38% en faveur du GI a été noté, mais il n’est pas

spécifié si ce résultat est significatif.
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Par ailleurs, les résultats a 26 semaines ont montré une amélioration significative dans les
deux groupes mais aucune différence significative n’a été observée. En effet, le GI s’est

amélioré de 19,86 %, alors que le GC s’est amélioré de 12,55%.

Dans I’article de Maenhout et al. (2013), les deux groupes se sont améliorés de manicre
significative (p<0.001) et cette amélioration était cliniquement importante.
En effet, le score de SPADI du GI a montré une amélioration de 59.52% tandis que le GC

a eu un pourcentage d’amélioration de 67.27%. Le GC s’est donc amélioré de 7,75% de

plus que le GI mais cette différence n’était pas significative.

Tableau 5. Résultats de I’outcome “fonction de I’épaule*

Groupes Baseline Post A%
(baseline/post)

Blume (2015) Intervention | 25.0 £10.6 12.1£11.7 51.60*
DASH Controle 21.2+£6.5 93+7.1 56.13*

A 3.8 2.8 -4.53°
Holmgren (2012) Intervention | 30 + 14 16 + 15 46.67*
DASH Controle 35+19 29+ 19 17.14

A -5 -13 29.53*
Holmgren (2012) Intervention | 48.5 + 15 72.5+£19 49.48*
Score de Constant | Contréle 435+15 52.5+23 20.69

A 5 20 28.79*
Dejaco (2017) Intervention | 72.5+17.7 87,3+16.2 20.41*
Score de Constant Controle 78.9 £ 8.5 87,6 7.8 11.03°

A -6.4 -0.3 9.38
Maenhout (2013) Intervention | 42.0+11.0 17.0+£11.4 59.52*
SPADI Controle 443 +11.5 145+11.7 67.27 *

A -2.3 2.5 -7.75°

SPADI : Shoulder Pain And Disability Index; DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand

+/- : Déviation standard

A : différence entre I’intervention et le controle ; A% : pourcentage d’amélioration entre baseline et post
° non-significatif ; * significatif

5.3.1.2 Douleur

En ce qui concerne la douleur, elle a été évaluée a I’aide de la VAS.
Blume et al. (2015) n’ont pas choisi la douleur comme outcome.

Dans I’étude de Maenhout et al. (2013), la douleur a été évaluée a travers le score de
SPADI. De ce fait, aucune valeur numérique n’est exploitable dans I’article. Cependant,
les auteurs ont spécifi¢ que les deux groupes se sont améliorés de maniere significative

mais sans différence significative entre eux.
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Concernant I’étude de Dejaco et al. (2017), le GI a montré une diminution significative
de 75.90% sur la VAS. La douleur pour le GC s’est également améliorée de 55% mais de
manicre non significative. L’étude a montré une amélioration de 20.9% en faveur du GI
mais n’a pas spécifié la significativité de cette différence.

Par ailleurs, a 26 semaines, les deux groupes ont montré une diminution significative de
la douleur a I’activité mais sans différence significative entre les deux groupes. En effet,

il y a eu une amélioration de 51,03 % dans le GI et de 52,86 % dans le GC.

Dans I’étude de Holmgren et al. (2012), la douleur a été observée a 1’activité, au repos et
durant la nuit.

Dans les deux premicéres situations, la douleur a diminué sauf pour le GC au repos. Les
auteurs ont précisé qu’il n’y avait pas de différence significative entre les groupes.
Cependant en ce qui concerne la douleur nocturne, une différence d’amélioration

significative en faveur du GI a été démontrée.

Tableau 6. Résultats pour 1'outcome “Douleur*

Groupes Baseline Post A%
(baseline/post)

Blume (2015) X
Maenhout (2013) Intervention
VAS (0-100) Controle

A o]
Dejaco (2017) Intervention | 39.0+/-18.5 9.4+/-13.5 75.90*
VAS (0-100) Contréole 42.0+/-27.0 18.9+/-15.8 | 55°
A activite A 3 95 20.9
Holmgren (2012) Intervention | 61 +/- 22 25 +/-26 59.01
VAS (0-100) Controle 66 +/- 20 41 +/-27 37.88
A lactivité A -5 -16 21.13°
Holmgren (2012) Intervention | 15+£19 10+14 33,33
VAS (0-100) Controle 20421 20425 0
Au repos A -5 -10 33°
Holmgren (2012) Intervention | 46+ 28 15+£22 67,39
VAS (0-100) Controle 40+ 30 27+27 32,5
La nuit A 6 -12 34,89*

VAS : Visual Analogue Scale 0-100 (0= no pain)
+/- : Déviation standard
° non-significatif ; * significatif
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5.3.2 Outcomes secondaires

5.3.2.1 Force isométrique en abduction

Dans I’article de Blume et al. (2015), le GI et le GC ont eu une amélioration significative
(p<0.001) de la force isométrique, de respectivement 60% et 50.84% entre le début et la
fin de I’intervention.

Dans cette étude, le GI s’est amélioré de 9.16% de plus que le GC mais cette différence

n’était pas significative.

Dans 1I’étude de Maenhout et al. (2013), le GI a significativement (p<<0.001) augment¢ sa
force de 20.56% alors que le GC s’est amélioré de 11.11% mais ceci n’était pas
significatif.

Aprés 12 semaines, le GI a alors montré une amélioration significativement (p=0.033)

plus importante de 9.45% par rapport au GC.

Dans 1I’étude de Dejaco et al. (2017), aucune donnée numérique n’a été explicitée que ce
soit a 12 ou a 26 semaines. Par ailleurs, cette étude a réalisé la mesure a 45° d’abduction
alors que les deux autres articles I’ont prise a 90° d’abduction. Néanmoins, les graphiques
montrent une augmentation de la force isométrique pour les deux groupes, mais les
auteurs ont précisé qu’aucune de ces améliorations n’était significative ni au sein des

groupes ni entre les groupes apres 26 semaines.

Holmgren et al. (2012), n’ont pas choisi d’investiguer cet outcome.

Tableau 7. Résultats de I'outcome “Force isométrique en abduction®

Groupes Baseline Post A%
(baseline/post)

Blume (2015) Intervention | 19.5+12.4 31.2+18.3 60*
N.m Controle 17.9+11.7 27.0+16.1 50.84*

A 1.6 4.2 9.16°
Maenhout (2013) | Intervention | 64.7 +/- 12.6 78.0+/-12.5 | 20.56*
N Controle 63.0 +/- 12.7 70.0 +/-12.2 | 11.11°

A 1.7 8 9.45%*
Dejaco (2013) Intervention °
N Controle °

A (e}
Holmgren (2012) X

N : Newton ; N.m : Newton métre
+/-: Déviation standard
° non-significatif ; * significatif
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Les articles sélectionnés permettent de mettre en avant le bénéfice d’exercices de
renforcement excentrique chez les patients atteints d’un syndrome douloureux sous
acromial quant a la fonction de 1’épaule, a la douleur et a la force isométrique.
Cependant, seuls Holmgren et al. (2012) montrent que le renforcement excentrique est
significativement meilleur que les exercices non spécifiques en termes de fonction

d’épaule et de douleur.

6 Discussion

6.1 Qualité et limites des articles sélectionnés

6.1.1 Interprétation de I’évaluation de la qualité selon I’échelle PEDro

Pour commencer, nous avons évalué les quatre articles grace a 1’échelle PEDro car leur
qualité peut influencer les résultats.

Globalement, nous les avons jugés comme étant de bonne qualité avec des scores évalués
entre 6/10 et 8/10. Etant donné le type d’intervention physiothérapeutique réalisé, les
items 5 (sujets a I’aveugle) et 6 (thérapeute a I’aveugle) sont difficilement réalisables. En
effet, aucun des articles n’a pu aveugler le thérapeute et seul I’article de Holmgren et al.
(2012) explicite le fait que les sujets étaient a I’aveugle. Or, les traitements actifs
(Krogsboll, Hrobjartsson, & Gotzsche, 2009) et les attentes positives (Crow et al., 1999)
du thérapeute et du sujet pourraient contribuer a I’effet placebo et biaiser les résultats.
Cependant, les deux groupes, dans chacune des études ont recu le méme nombre de
séances de physiothérapie. De plus, Holmgren et al. (2012) précisent que le guidage, les
encouragements donnés pour les exercices a domicile et I’interaction du physiothérapeute
avec les deux groupes étaient similaires.

Les articles de Dejaco et al. (2017) et de Blume et al. (2015) n’ont perdu que ces deux

points et obtiennent donc la note de 8/10.

En ce qui concerne 1’étude de Holmgren et al. (2012), I’item 9 concernant I’intention de
traiter n’a pas pu étre obtenu car I’information n’a pas été communiquée. Etant le seul a

avoir rempli I’item 5, il obtient également un score de 8/10.

Les autres points perdus pour I’article de Meanhout et al. (2013), qui a obtenu le score de
6/10, concernent 1’item 3 a propos de 1’assignation secréte, et I’item 7 sur I’aveuglement

de ’examinateur. Ces deux éléments n’ont pas été précisés d’ou 1’absence d’attribution
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des points. Or ceci nous parait essentiel pour assurer 1’objectivité des résultats et

représente donc un risque de biais de sélection.
6.1.2 Population

Dans les quatre études sélectionnées, la population étudiée est détaillée et les critéres
d’inclusion et d’exclusion explicités. Dans les principaux critéres d’exclusion communs,
nous retenons la présence de capsulite rétractile et d’antécédents de fracture ou de
chirurgie de I’épaule. Toutes les études mentionnent également ’exclusion en cas de
rupture de la coiffe a I’exception de Holmgren et al. (2012). Dans cette étude, il y a une
dysbalance numérique dans la répartition de déchirures totales ou partielles entre les
groupes. En effet le GC compte le double de ruptures totales et plus de deux fois moins
de ruptures partielles que le GI. Il est donc possible que le GC ait eu un moins bon
pronostic que le GI a baseline, ce qui a pu influencer les résultats a 12 semaines.

Dans les critéres d’inclusion, 1’age était a peu pres similaire pour toutes les études : 18
ans et plus ou de 18 a 65 ans. Seuls Holmgren et al. (2012) ont choisi une population agée
entre 30 et 65 ans. On peut alors s’interroger sur les raisons de ce choix. Malgré cela,
I’age moyen de la population des études se situe autour de 50 ans et de 40 ans pour
Maenhout et al. (2013).

Un critére d’inclusion commun aux études, sauf pour Blume et al. (2015), est la prise en
compte de la durée des symptdmes. Maenhout et al. (2013) et Dejaco et al. (2017) exigent
une durée de trois mois depuis ’apparition de ces derniers alors que Holmgren et al.
(2012) mentionnent que I’épisode douloureux devait durer depuis six mois et ne pas avoir
répondu a un traitement conservateur depuis au moins trois mois. Ce critére renforce les
résultats positifs de cette étude, qui malgré cette exigence, montre des améliorations des

deux groupes.

Chacune des études mentionnent qu’il n’y a pas de différence significative quant aux
caractéristiques de la population entre les groupes.

Cependant nous pouvons relever, dans I’étude de Maenhout et al. (2013), la distribution
inégale d’hommes et de femmes entre les deux groupes. En effet, le GI comportait plus
d’hommes et présentait, par conséquent, une force plus importante a baseline. Les auteurs
ont corrigé la différence dans les analyses statistiques mais cela a pu engendrer des biais
d’information.

La latéralité et le c6té dominant sont des éléments qui nous semblent essentiels dans une
¢tude menée sur des épaules. Or, seuls les articles de Holmgren et al. (2012) et Blume et
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al. (2015) mentionnent le c6té impliqué et uniquement le premier répertorie le nombre
d’épaules dominantes affectées. Dans cette étude, le GI compte 58,82% d’épaules
dominantes alors que le GC en compte 47,82%, ce qui a pu influencer les résultats.

Dans I’étude de Holmgren et al. (2012), les patients ont été¢ référés depuis les soins
primaires vers un chirurgien orthopédique et étaient censés étre représentatifs de la
population étudiée. Cependant, la validité externe des résultats a pu étre affectée par le

fait qu’ils provenaient d’une liste d’attente chirurgicale.

Une limite identifiée et commune aux quatre études est 1’absence de groupe controle ne
recevant pas de traitement. Or, sans vrai groupe contrdle, on ne peut pas étre certain que
les améliorations soient dlies aux interventions et pas simplement a 1’évolution normale.
Blume et al. (2015) justifient ce choix par le fait que les participants étaient référés par
une clinique pour recevoir un traitement et qu’il n’était donc pas éthique de ne pas les
traiter. Maenhout et al. (2013) précisent que d’autres études cliniques ont montré des
changements minimes du groupe n’ayant pas regu de traitement (Lombardi, Magri,
Fleury, Da Silva, & Natour, 2008 ; Ludewig & Borstad, 2003). Il est donc peu probable
que la récupération naturelle explique les améliorations des outcomes. De plus, pour
Holmgren et al. (2012) il est également improbable que la réhabilitation naturelle
explique tout l’effet du traitement car les patients inclus avaient des symptdmes

persistants, ce qui est un facteur de mauvais pronostic.

Tous nos articles ont fait un calcul de la taille de I’échantillon leur étant nécessaire et 1’ont
respecté.

Maenhout et al. (2013) ont calculé la taille de leur échantillon en fonction de la force
isométrique. Néanmoins, ils ont remarqué que leur étude ne contenait peut-étre pas assez
de sujets pour détecter des différences entre les groupes dans le score de SPADI. En effet,
des études précédentes (Bennell et al., 2007 ; Engebretsen et al., 2009) ont eu besoin de

60 patients dans chaque groupe pour détecter une différence dans 1’effet du traitement.

6.1.3 Interventions

Les interventions ont été standardisées de fagon a correspondre aux pratiques cliniques
courantes et ainsi pouvoir transférer les résultats en séance, comme le précisent Maenhout
et al. (2013). Les études incluses dans notre revue ont toutes opté pour un renforcement
en mode excentrique pour le GI et en mode concentrique ou des exercices non spécifiques

pour le GC. Cependant les modalités des interventions n’ont pas toujours été identiques.

30



Dans les études sélectionnées, les deux groupes ont dii réaliser des exercices a domicile
une fois par jour, a I’exception de Holmgren et al. (2012) ou les patients devaient les
réaliser une a deux fois par jour en fonction de la semaine d’intervention. Le manque de
temps étant source principale de non adhérence aux exercices a domicile, ces auteurs
indiquent avoir choisi un petit nombre d’exercices pouvant étre réalis€és en un temps
raisonnable. Par ailleurs, tous les patients devaient remplir un journal de bord afin de
recenser le suivi de leur adhérence et I’évolution de leur douleurs. Cet outil est
fréquemment utilisé et a été validé dans la littérature (Follick, Ahern, & Laser-Wolston,
1984). Cependant, Blume et al. (2015) ont suivi de plus prés leurs patients, car la
réalisation des exercices se faisait en séance et seuls des étirements étaient prescrits a

domicile.

Les interventions étant différentes d’un article a ’autre et parfois d’un groupe a ’autre,
la comparabilité intra et inter étude est délicate et cela a pu influencer les résultats. La
vitesse d’exécution, les modalités de progression de la charge et le nombre de séries, de

répétitions et de séances de physiothérapie sont des éléments qui différent.

L’étude de Blume et al. (2015) est la seule a avoir proposé des exercices strictement
identiques tant au niveau des exercices réalisés que des modalités d’exécution. Le mode
de contraction était I’'unique différence entre les groupes. Ceci ajouté au fait que ces
exercices étaient réalisés en séance avec 1’aide du physiothérapeute afin que le mode de
contraction soit respecté, sont les points forts de cette étude. Cependant, un biais dans la
charge est présent dans cet article. Effectivement, les deux groupes devaient réaliser leurs
exercices entre 70 et 80% de la IRM ce qui représente une intensité différente en fonction

du mode de contraction. Cela rend les résultats intergroupes moins comparables.

Une notion importante revient a plusieurs reprises dans ces quatre études, il s’agit de la
douleur. La charge des exercices a été¢ adaptée par le physiothérapeute que ce soit par
I’utilisation d’haltéres, de bandes élastiques ou de la 1RM et ceci en fonction de la
douleur, sauf dans 1’étude de Blume et al. (2015). Ces auteurs ont choisi de réaliser les
exercices dans les amplitudes non douloureuses. Cependant des études (Alfredson et al.,
1998 ; Jonsson, Wahlstrom, Ohberg, & Alfredson, 2006 ; Jonsson & Alfredson, 2005)
ont montré que le travail en excentrique devait se faire dans la douleur afin d’améliorer
les propriétés tendineuses et de cicatrisation, la force musculaire et le gain de masse (Roig
et al., 2009) mais ceci n’a pas été jugé raisonnable par ces auteurs dans le contexte de

I’¢épaule douloureuse.
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Par ailleurs, 1’étude de Holmgren et al. (2012) est la seule a avoir ajoutée dans son
protocole une injection de corticostéroides chez les patients des deux groupes, deux
semaines avant que les interventions commencent. Cela correspond d’apres les auteurs
aux pratiques courantes et aux évidences publiées. Or, Lewis (2012) indique d’une part
que le recours a I’injection en plus des exercices n’est pas plus efficace que des exercices
seuls a 12 semaines, et d’autre part, cette injection serait plus efficace lorsque le tendon
est intact ou lors de ruptures partielles que dans les déchirures complétes.

Comme mentionné plus haut dans la discussion, le GC compte plus de ruptures totales
que le GI ce qui est un biais quant a la comparabilité des articles. Cependant, il serait peu
probable que les injections de corticostéroides soient impliquées dans les meilleurs
résultats du GI du fait du petit nombre de déchirures totales dans 1’étude. Cependant le
nombre restreint de déchirures totales, rend peu probable le fait que les injections de

corticostéroides aient apporté des meilleurs résultats dans le GI.
6.1.4 Evolution dans le temps

La temporalité est un point important dans la comparaison de nos études. Tout d’abord

concernant la durée d’intervention mais également par rapport a la durée de suivi.

Pour trois des études, I’intervention a duré 12 semaines, et pour Blume et al. (2015) elle
a eu lieu sur seulement § semaines ce qui représente un biais dans la comparaison et
I’interprétation des résultats de notre étude.

Le suivi des patients a été similaire au temps d’intervention, a I’exception de I’étude de
Dejaco et al. (2017) qui a prolongé 1’évaluation de 14 semaines. Il s’agit de la premiére
¢tude évaluant le suivi des patients jusqu’a 26 semaines en utilisant un programme de
renforcement excentrique isolé, ce qui est notable. D’ailleurs, Maenhout et al. (2013),
identifiaient déja dans leurs limites en 2013, le fait de ne pas pouvoir fournir des
informations sur le suivi a long terme.

Holmgren et al. (2012) ont décidé de réaliser une intervention sur trois mois ce qui était
un choix pragmatique, basé entre autres, sur I’expérience clinique montrant des
améliorations durant cette période lors de programmes d’exercices. Au contraire, Dejaco
et al. (2017) mentionnent que cette durée pourrait étre trop courte pour ce type de
population. Cette idée est soutenue par Bohm, Mersmann, & Arampatzis (2015) qui
spécifient qu’un programme de plus de 12 semaines serait plus bénéfique pour

’adaptation du tendon.
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Ces différences dans le temps du suivi et de I’intervention entre les études ont été source

de difficulté lors de la comparaison des articles.
6.1.5 Outils de mesure

Les difficultés rencontrées dans la comparaison des articles entre eux résident en partie

dans le fait que les outils de mesures utilisés étaient différents.

La douleur a été évaluée par tous les articles, sauf par Blume et al. (2015). L’outil de
mesure utilisé était la VAS. Or, Maenhout et al. (2013) ont inclus la VAS dans le SPADI
et les valeurs numériques n’étaient pas données par les auteurs. Nous leur avons donc
écrit afin de les obtenir, mais nous n’avons pas eu de réponse. Par ailleurs, nous sommes
¢galement entrées en contact avec Beate Dejaco pour savoir a quel moment cet outcome
a été mesuré (au repos, a I’activité ou la nuit), afin de pouvoir comparer les résultats avec
ceux de I’étude de Holmgren et al. (2012).

Le choix de la VAS est aussi critiquable. 11 s’agit d’une valeur subjective donnée par le
patient lui-méme et ceci rend la comparabilité des résultats entre les patients difficilement

objectivables.

La fonction de I’épaule a été évaluée dans les quatre articles, par le score de constant, le
SPADI, ou le DASH. Pour cette raison, nous n’avons pas pu tous les comparer entre eux
car le coefficient de corrélation ne correspondait pas a la population étudiée. Nous avons
donc calculé pour chaque article le pourcentage d’amélioration.

Un élément important a pu biaiser la comparaison des résultats de nos études. Il s’agit du
fait qu’aucun des outils mesurant la fonction de 1’épaule ne prend en compte la
dominance. De plus, seul le score de Constant traite les parameétres concernant le genre,
et la latéralité du coté atteint. Comparer des articles qui utilisent des outils de mesure
différents et ne mentionnant pas tous ces éléments importants est donc périlleux.

De plus, le DASH et le SPADI sont des questionnaires adressés aux patients. Les réponses
ne sont donc pas mesurées par le physiothérapeute. Ces questionnaires sembleraient
moins précis que le score de Constant étant donné qu’aucune notion d’amplitude ou de
force par exemple ne sont mentionnées. Cependant, ils investiguent également les
activités de la vie quotidienne et les quick tests. En ce qui concerne le DASH comme son
nom I’indique, il n’est pas spécifique a 1’épaule ce qui peut ajouter un biais d’information.
D’autre part, toutes les études n’ont communiqué que le score final des différentes

¢échelles. Il manque selon nous le détail de ces résultats. En effet, il serait pertinent de
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savoir comment et dans quelle mesure les paramétres de la fonction de 1’épaule ont

évolué. Notre analyse aurait pu étre plus précise si ces points avaient été communiqués.

Enfin, la force isométrique en abduction a été évaluée sauf dans 1’étude de Holmgren et
al. (2012). Un premier biais, est qu’elle a été¢ mesurée a 90° d’abduction pour les études
de Blume et al. (2015) et Maenhout et al. (2013) alors qu’elle a été évaluée a 45°
d’abduction dans I’é¢tude de Dejaco et al. (2017).

Les auteurs ont choisi de mesurer la force avec un dynamometre & main car c¢’est un outil
validé, abordable financiérement et facilement utilisable dans la pratique clinique.
Cependant la méthode de référence de la mesure de la force est I’appareil d’isocinétisme
(Codine, Bernard, Pocholle, & Herisson, 2005). Il est idéal pour mesurer la force de
maniere précise et objective. Toutefois, cet outil est coliteux et n’est pas disponible dans
tous les centres de physiothérapie. Il n’est donc pas tout a fait transposable a la réalité de

la pratique clinique.

Les prises de mesures sont bien décrites dans les trois études. Elles sont trés similaires
pour les études de Maenhout et al. (2013) et de Dejaco et al. (2017) mais différent dans

la position du sujet avec I’étude de Blume et al. (2015).

Pour tous ces outcomes, les mesures ont été évaluées par un seul examinateur dans trois
des études ce qui augmente la fiabilité intergroupe, a 1’exception de Blume et al. (2015)
qui compte sept examinateurs différents. Dans 1’étude de Dejaco et al. (2017), le role du
thérapeute et de I’examinateur était rempli par la méme personne, ce qui a pu engendrer

des biais.
6.2 Analyse et interprétation des résultats par outcomes

En ce qui concerne la fonction de 1’épaule, les quatre articles montrent que le groupe
ayant réalisé un renforcement excentrique de la coiffe des rotateurs s’est amélioré¢ de
maniére significative. Néanmoins, seule 1’étude de Holmgren et al. (2012) présente une
amélioration significative pour ce groupe comparé au groupe contrdle. Une étude
complémentaire a été réalisée aprés un an afin d’évaluer 1’évolution de ces résultats. Les
bénéfices observés a court terme se sont maintenus a un an et ont réduit le recours a la

chirurgie (Hallgren, Holmgren, Oberg, Johansson, & Adolfsson, 2014).

Ceci peut étre expliqué par plusieurs ¢léments. D’une part, le groupe contrdle de cette

¢tude effectuent des exercices non-spécifiques qui ne chargent pas précisément la coiffe
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des rotateurs. Or, comme vu précédemment, la charge est un facteur influencant la
guérison du tendon. Par ailleurs, le GI méle dans certains de ses exercices les modes
concentrique et excentrique. Le but principal de cette étude était en fait de montrer
I’avantage supplémentaire d’un renforcement spécifique de la CR et des stabilisateurs de
la scapula comparé a des exercices non spécifiques.

D’autre part, I’étude de Dejaco et al. (2017) qui elle, n’a pas montré de différence
significative, nuance ce résultat par le calcul de la taille de I’échantillon. En effet, il a été
réalisé sur la base d’une différence de 15 points sur le score de Constant. Ce choix s’est
basé sur deux études précédentes : Jonsson & Alfredson (2005) et Holmgren et al. (2012).
Cependant, la premiére n’avait pas de groupe controle et dans la seconde ce dernier
effectuait des exercices sans charge. De ce fait, nous pouvons remettre en cause le choix
de ce nombre de points qui a pu influencer le caractére significatif des résultats.

Trois études sur quatre ont parlé de la douleur. Maenhout et al. (2012) et Dejaco et al.
(2017) ont montré une diminution significative de la douleur pour le groupe de
renforcement excentrique. L’étude de Holmgren et al. (2012) présente également une
amélioration mais malheureusement le caractére significatif de ce résultat n’est pas
mentionné. Cependant, si I’on compare les deux groupes, seuls Holmgren et al. (2012)
présentent une différence significative en faveur du GI et cela uniquement pour la douleur
nocturne. Malheureusement, nous ne savons pas si cette différence est significative dans
1I’¢tude de Dejaco et al. (2017).

Comme mentionné précédemment, le fait que le groupe contrdle de I’étude de Holmgren

et al. (2012) n’ait pas réalisé d’exercices en charge peut avoir influencé ce résultat.

Concernant la force isométrique en abduction, Blume et al. (2015) et Maenhout et al.
(2012) ont montré une amélioration significative du groupe réalisant les exercices
excentriques, contrairement a Dejaco et al. (2017). Toutefois, une différence significative
en faveur du GI est mise en avant uniquement par Maenhout et al. (2013). Ceci peut étre
influencé par le fait que le niveau de résistance utilisé et le nombre d’exercices
excentriques étaient différents. De plus, dans 1’étude de Dejaco et al. (2017) les

participants ont réalisé un renforcement a faible plutot qu’a haute résistance.

6.3 Limites de notre revue

La réalisation de notre travail de Bachelor a été confrontée a un certain nombre

d’obstacles résidant principalement dans les biais inhérents aux études comme cités
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précédemment. En plus de cela, des biais quant a la comparabilité de nos articles existent
et sont les raisons pour lesquelles les conclusions de notre travail sont a prendre avec
précaution. Par ailleurs, quelques éléments supplémentaires représentent aussi des limites

de notre étude et sont développés dans cette partie.

Du point de vue théorique, nous avons dii revoir un certain nombre de notions afin de
bien comprendre et maitriser au mieux notre sujet. La principale difficulté résidait dans
le fait que certains des concepts abordés sont en cours de changement. Désormais les
concepts de tendinopathies et de SAIS sont inclus dans le terme de syndrome douloureux
sous-acromial. Les auteurs utilisent d’ailleurs ces termes alternativement, ce qui a été

source de confusion au départ dans la lecture de nos articles.

En ce qui concerne la méthodologie, la recherche de nos articles a été réalisée le plus
exhaustivement possible. Cependant, la probabilité d’avoir commis des erreurs quant a la
question de recherche, la sélection des articles ou le fait d’étre passé a coté d’une étude
intéressante n’est pas nulle. Par ailleurs, nous avons pris le soin de comparer nos résultats
obtenus individuellement, dans le but de confronter nos avis et d’étre les plus pertinentes

possible.

La partie résultat a pu étre biaisée par plusieurs ¢léments. D’abord, le fait que I’anglais
ne soit pas notre langue maternelle a pu apporter un certain nombre d’imprécisions quant
a ’interprétation des résultats. Il est vrai que nous avons di a plusieurs reprises confronter
nos avis quant au sens de certaines phrases. Ensuite, 1’analyse des résultats a parfois été
compliquée étant donné que nous avions des connaissances de base en statistique. C’est
pourquoi nous avons sollicité de 1’aide lors de difficultés. Cependant, nous avons fait tout
ce qui était en notre pouvoir pour que les résultats de notre travail soient les plus fiables
possible.

Par ailleurs, la réalisation des graphiques pour aider a la compréhension du lecteur et
rendre plus visible les résultats n’a pas été simple. En effet, les outcomes étaient évalués
par des scores différents n’ayant pas tous la méme cotation et ne s’interprétant pas de la
méme maniere. En effet, pour le score de Constant, avoir un score élevé est positif alors
que pour le DASH et le SPADI c’est le contraire. Ils n’ont, de plus, pas été évalués au

méme moment.
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6.4 Confrontation avec la littérature

Les résultats concernant la supériorité d’un renforcement excentrique divergent dans les
études sélectionnées. Cependant, elles s’accordent toutes pour dire qu’il est bénéfique

dans le traitement d’un SPS.

Cette idée est également soutenue par la littérature actuelle. Les conclusions de notre
revue concordent avec celles de la revue systématique de Ortega-Castillo & Medina-
Porqueres (2016) déclarant que les EE peuvent réduire la douleur et améliorer la force
lors de tendinopathies du membre supérieur. Cependant, savoir si leur efficacité est bien
meilleure que d'autres formes de traitement reste discutable.

Dans le méme sens, la revue de Camargo et al. (2014) conclue que le renforcement
excentrique devrait étre utilisé dans le but d’améliorer la dégénérescence tendineuse mais
plus de preuves sont nécessaires pour déterminer la dose-réponse adéquate et les effets a
long terme.

Deux études pilotes, Bernhardsson, Klintberg, & Wendt (2011) et Jonsson & Alfredson
(2005), ont également montré 1’efficacité d’un renforcement excentrique sur la douleur et
la fonction de 1’épaule lors d’un SAIS.

Une RCT a été lancée en 2017 dans le but de comparer les effets de I’isométrique, du
concentrique et de 1I’excentrique dans un programme d’exercices de physiothérapie chez
des patients diagnostiqués avec un SPS (Kinsella et al., 2017). Des évidences émergent
actuellement sur les bénéfices des exercices isométriques dans les tendinopathies du
membre inférieur (Cook, Rio, Purdam, & Docking, 2016 ; Rio et al., 2015). L’étude de
Kinsella et al. (2017) tente de voir si ces résultats sont transposables au membre supérieur
en évaluant les effets de ce mode de renforcement sur les tendons de la coiffe et a les

comparer avec les groupes d’exercices concentrique et excentrique.

6.5 Pistes de recherches futures

Nous pensons qu’il est pertinent de continuer les recherches sur le type et les modalités
d’exercices réalisés lors d’un SPS. Ils ont déja fait leur preuve en montrant des effets
similaires a une intervention chirurgicale avec 1’avantage de réduire les cots de la prise
en charge (Lewis, 2018). Toutefois, il n’existe actuellement pas de consensus sur la
stratégie d’exercice la plus appropriée (Holmgren et al., 2012) et plusieurs éléments

permettraient d’étayer les recherches futures.
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Tout d’abord, nous pensons comme Camargo et al. (2014) qu’il serait pertinent
d’approfondir les effets du renforcement excentrique sur la cinématique de 1’épaule et
I’activité musculaire. Par ailleurs, il serait, selon eux, intéressant de comparer différents
protocoles d’entrainement excentrique dans le but de cibler les modalités les plus

pertinentes.

Nous avons mis en avant, plus haut dans la discussion, que les modalités des interventions
de nos ¢études différaient considérablement entre elles. Ceci peut étre di au fait qu’aucun
consensus n’est défini concernant les exercices étant les plus efficaces (Bernhardsson et
al., 2011). Un consensus sur les modalités d’intervention avec un programme de
rééducation précis et des outils de mesure standardisés pourrait alors étre établi afin de
rendre les études plus comparables et ainsi minimiser les biais. Idéalement, les deux
groupes devraient réaliser les mémes exercices avec la méme intensit¢ de force
développée mais en tenant compte du mode de contraction différent.

De plus, les études futures pourraient prendre en compte les mécanismes responsables du
syndrome douloureux en distinguant la population selon certains facteurs comme 1’age,
le genre, niveau d’activité et éventuellement le mécanisme de centralisation de la douleur.
Finalement, les recherches a venir devraient veiller a avoir un follow-up de plusieurs mois

apres la fin de I’intervention afin de pouvoir observer le maintien des résultats.
6.6 Implication clinique

Ce travail de Bachelor nous permet d’émettre des recommandations quant a la
réhabilitation de 1’épaule douloureuse en physiothérapie. Toutes nos études montrent que
le renforcement excentrique apporte des améliorations significatives de la fonction et de
la douleur. Ces effets concernant la force isométrique en abduction ont été rapportés par
deux études sur trois. Toutefois les articles ne montrent pas de bénéfices supplémentaires
de I’excentrique par rapport au concentrique ou au renforcement traditionnel. Seuls
Holmgren et al. (2012), montrent une différence significative en faveur du groupe de
renforcement excentrique comparé a des exercices non spécifiques.

De ce fait, nous recommandons aux thérapeutes d’utiliser des traitements actifs variés
pour les muscles de la coiffe et les stabilisateurs de la scapula, avec différents modes de
contractions dont I’excentrique. Des éléments tels que 1’age, 1’étiologie, les déficits

fonctionnels et les limitations d’activités devraient étre pris en compte.
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Holmgren et al. (2012), pensent qu’il serait pertinent de débuter ce type de thérapie dans
le cadre de soins primaires. En effet, cette population ayant un meilleur pronostic et une
durée des symptomes moins importante, ce type de prise en charge pourrait étre encore
plus efficace. D’aprés Maenhout et al. (2013), la plupart des améliorations prennent place
durant les 6 premiéres semaines. Cette période est donc une phase cruciale de la

réhabilitation a prendre en compte par les thérapeutes.

Les exercices de renforcement proposés devraient également cibler la normalisation de la
cinématique des stabilisateurs de la scapula, souvent altérée chez les patients atteints de
SAIS (Holmgren et al., 2012).

Afin d’améliorer les propriétés tendineuses, des exercices réalisés avec charge seraient
une option pertinente. Pour cela il est recommandé de déterminer la charge adaptée grace
a la IRM. Ceci peut étre réalisée de facon directe ou indirecte grace a la formule de
Brzychi (Brzycki, 1993). Ce dernier permettrait aussi de diminuer les risques de blessures

lors de la réhabilitation (Blume et al., 2015).

Pour renforcer au mieux la coiffe des rotateurs et diminuer le recrutement du deltoide et
du trapéze supérieur, une position en décubitus latéral pourrait étre adoptée lors des
exercices (Reinnold et al., 2004).

Enfin, un suivi régulier par le physiothérapeute et un focus sur le guidage manuel pour
faciliter la réalisation adéquate des exercices semblent important surtout dans la phase
précoce de réhabilitation, période durant laquelle les patients ont besoin de soutien pour

gérer la douleur et I’invalidité (Holmgren et al., 2012).

7 Conclusion

Au vu de la prédominance des pathologies de 1’épaule et de sa complexité, le
physiothérapeute a un rdle prépondérant dans la prise en charge. Les quatre articles
sélectionnés dans cette ¢tude démontrent I’efficacité du renforcement excentrique dans la
réhabilitation d’un SPS. Toutefois, les résultats en faveur de ce type de renforcement
comparé a d’autres exercices actifs ne sont pas unanimes. Trois de nos études montrent
qu’il n’y a pas d’avantages supplémentaires des exercices excentriques par rapport au
traitement traditionnel quant a I’amélioration des symptdmes.

Néanmoins, ces résultats doivent étre pris avec précaution étant donné les biais liés aux

¢tudes et a leur comparaison ainsi que les limites de ce travail.

39



Nous pouvons retenir les bienfaits de 1’entrainement excentrique pour plusieurs raisons.
Tout d’abord, au méme titre que les autres exercices actifs, il permet de réduire les
symptomes. En plus d’apporter des bienfaits sur la clinique, il a pour avantage d’agir sur

les tissus tendineux et d’avoir impact positif sur la dégénérescence des tendons.

Ainsi, nous pouvons recommander que la prise en charge de I’épaule douloureuse
comporte une variété d’exercices actifs incluant des EE avec charge progressive en tenant
compte de la douleur. De plus, un accent devrait étre mis sur la normalisation de la

cinématique scapulaire mais des études futures devraient encore tre réalisées a ce propos.

La littérature actuelle sur le sujet est abondante et en cours de changement. Plusieurs
propositions de prise en charge voient le jour et il n’est pas toujours évident de se
positionner. Nous espérons grace a ce travail, pouvoir orienter le physiothérapeute et le
sensibiliser aux bienfaits et aux limites des exercices excentriques dans sa pratique

clinique.
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Annexe I Evaluation du score PEDro

Figure 2. Tableau d'évaluation du score PEDro

Blume et al.
(2015)

Maenhout et
al. (2013)

Dejaco et
al. (2017)

Holmgren et
al. (2012)

1. Les critéres d’¢ligibilité ont été
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statistiques ~ intergroupes  sont
indiqués pour au moins un des
critéres de jugement essentiels

oul

oul

oul

oul

11. Pour au moins un des critéres de
jugement essentiels, 1’étude indique
a la fois I’estimation des effets et
I’estimation de leur variabilité

oul

oul

oul

oul

Score

NC : Non-communiqué ; X : Critére non utilis¢ dans le calcul du score PEDro
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Annexe IV Graphiques par outcome

Figure 3. Graphique de I'évolution du DASH
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Figure 4. Graphique de 1'évolution du score de Constant
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Figure 5. Graphique de 1'évolution du SPADI
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Figure 6. Graphique du pourcentage d'amélioration de la fonction '"Fonction de
I'épaule”
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Figure 7. Graphique de I'évolution de l1a VAS
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Figure 8. Graphique du pourcentage d'amélioration de I'outcome "Douleur"
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Figure 9. Graphique de I'évolution de la force isométrique en abduction
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Figure 10. Graphique du pourcentage d'amélioration de 1'outcome '"Force
isométrique en abduction"
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