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RESUME

Introduction : La capsulite rétractile de 1’épaule est une pathologie rencontrée chez 2 a
5% de la population et qui suscite des colts de santé importants. Les ondes de choc sont
un moyen de traitement récent, utilisé¢ en physiothérapie et dont I’efficacité commence a
étre démontrée sur différentes pathologies. L'objectif de cette revue de la littérature est de
déterminer si l'utilisation des ondes de choc est efficace par rapport aux traitements

conventionnels chez les patients atteints de capsulite rétractile.

Méthode : Les recherches ont été réalisées a partir de plusieurs bases de donneées :
Pubmed, PEDro, Embase, CINAHL et Cochrane. Les patients inclus devaient étre atteints
d’une capsulite rétractile de 1’épaule. Les études devaient utiliser des outils de mesures
validés. Les articles portants sur les animaux ou uniquement sur une catégorie de
population ont été exclus. La qualité des articles a été évaluée en utilisant 1’échelle PEDro.
Les outcomes sélectionnés étaient la douleur, les amplitudes de 1’épaule (flexion,

abduction et rotation externe) et la fonction.

Résultats : Au total, 5 articles ont été inclus dans cette revue, 1’analyse des résultats se
base sur les mesures en pré et post intervention. L utilisation des ondes de choc permet
une diminution significative de la douleur (p<0.05), cette diminution est 2 a 3 fois plus
importante dans les groupes recevant les ondes de choc. L’amélioration de 1I’amplitude
articulaire est au minimum 5 fois plus importante et la fonction 2.5 a 5 fois plus

importante dans les groupes ondes de choc (p<0.05).

Conclusion : Les articles mettent en avant ’efficacité des ondes de choc sur la douleur,
les amplitudes articulaires et la fonction. Cependant, les résultats sont a analyser
précautionneusement car il existe un certain nombre de limites. Davantage d’études
seront nécessaires afin de comparer les ondes de choc aux traitements présents dans les
guidelines de la capsulite rétractile et démontrer leurs effets sur le long terme. Les ondes
de choc sont un moyen de traitement sir et efficace dont les bénéfices s’ajoutent a ceux
d’une prise en charge conventionnelle chez les patients atteints d’une capsulite rétractile

de I’épaule.

Mots clés : ondes de choc, capsulite rétractile de 1’épaule, épaule gelée



ABSTRACT

Introduction: Adhesive capsulitis of the shoulder is a pathology that occurs in 2 to 5%
of the population and causes significant health costs. Extracorporeal shockwave therapy
is a recently developed treatment used in physiotherapy. Its effectiveness began to be
demonstrated on different pathologies. The objective of this review is to determine if
the use of shock waves is effective compared to conventional treatments in patients with

adhesive capsulitis.

Method: The researches were performed on different databases: Pubmed, PEDro,
Embase, CINAHL and Cochrane. Patients involved suffered from an adhesive capsulitis
of the shoulder. The studies used validated measurement tools. Articles about animals
and a certain category of population were excluded. The quality of the articles was
assessed using the PEDro scale. Selected outcomes were pain, shoulder range of motion

(flexion, abduction and external rotation) and function.

Results: A total of 5 articles were included in this review, the analysis of the results is
based on pre- and post-intervention measures. The use of shock waves allows a
significant decrease in pain (p<0.05), this decrease is 2 to 3 times greater in the groups
receiving shock waves. The improvement in joint amplitude is at least 5 times greater

and the function 2.5 to 5 times greater in the shock wave groups (p<0.05).

Conclusion: The articles highlight the effectiveness of shock waves on pain, range of
motion and function in patients with adhesive capsulitis of the shoulder. However, the
results should be analysed carefully, as there are a number of limitations in these
studies. More studies will be needed to compare shock waves to the treatments present
in the guidelines for adhesive capsulitis of the shoulder and to demonstrate the effects of
shock waves in the long term. Extracorporeal shockwave therapy is a safe and effective
treatment option that provides additional benefits to those of conventional treatments in

patients with adhesive capsulitis of the shoulder.

Keywords: extracorporeal shockwave therapy, shock wave, adhesive capsulitis, frozen

shoulder
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LEXIQUE

Abréviations

Significations

AINS Anti-inflammatoires non stéroidiens

CRE Capsulite rétractile de 1’épaule

DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand

EVA Echelle visuelle analogique

GC Groupe contréle

Gl Groupe intervention

ICC Coefficient de correélation intra-classe

IF Incapacité fonctionnelle

MCID Différence minimale cliniqguement
importante

NRS Numerical Rating Scale

oDC Ondes de choc

0SS Oxford Shoulder Score

PSFS Patient Specific Functional Scale

SPADI Shoulder Pain and Disability Index

VRS Verbal Rating Scale
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1. Introduction

La capsulite rétractile de I’épaule (CRE) est une pathologie rencontrée
fréguemment dans la pratique des physiothérapeutes. En effet, selon Jain et Sharma
(2014), la CRE touche environ 2 a 5% de la population mondiale, et principalement des
femmes entre 40 et 65 ans. De plus, la prévalence de la CRE est plus élevée chez les sujets
atteints de certaines pathologies métaboliques ou hormonales comme le diabete et
I'nypothyroidie (Kelley et al., 2013). Cette atteinte peut étre bilatérale dans 10 % des cas,
en général 1’épaule controlatérale est alors touchée quelques mois plus tard. Cependant,
dans de rares cas tels que la diabétologie et 1’oncologie, il est possible de voir apparaitre

simultanément une atteinte bilatérale (Buchard et al., 2017).

La CRE est une pathologie évoluant en trois phases sur une période allant de
plusieurs mois a plusieurs années pour parvenir, dans certains cas, a une rémission
complete (Buchard et al., 2017). Cette pathologie suscite des colts de santé directs et
indirects en raison des traitements, de I’incapacité fonctionnelle qu’elle va causer et de

I’absence au travail occasionnée (Maund et al., 2012).

La physiothérapie occupe une place importante dans le traitement de la CRE,
complétée par d’autres traitements plus invasifs et ne relevant pas des compétences du
physiothérapeute. Or, les ondes de choc (ODC) sont un moyen de traitement utilisé par
les physiothérapeutes, apparu récemment et dont I’efficacité ne cesse d’étre prouvée sur
différentes pathologies. Ces divers éléments ont suscité plusieurs questions : Est-ce que
I'utilisation des ODC est efficace chez des patients atteints de capsulite rétractile ? Est-ce

que ['utilisation des ODC est plus efficace que les traitements conventionnels ?

Question de recherche :

Quelle est I’efficacité des ondes de choc extracorporelles chez des patients atteints de
capsulite rétractile de 1’épaule par rapport aux traitements conventionnels sur la douleur,

les amplitudes articulaires et I’incapacité fonctionnelle ?

Le PICO en lien avec cette question de recherche est le suivant :
P : Patients atteints d’une capsulite rétractile
| : Traitements avec ondes de choc extracorporelles
C : Traitements conventionnels

O : Douleur, amplitudes articulaires et incapacité fonctionnelle



2. Cadre théorique

2.1 Capsulite rétractile de I’épaule

2.1.1 Définition

La notion de CRE, également nommeée épaule gelée, est introduite pour la
premiere fois par Duplay en 1896. Bien que sa définition ne soit plus d’actualité, cette
affection de 1’épaule reste d’origine idiopathique et se manifeste par une inflammation de
la capsule articulaire (Wang et al., 2017). La CRE se définit comme une diminution
progressive et douloureuse des amplitudes articulaires actives et passives, dans
I’ensemble des plans de 1’articulation gléno-humeérale, avec une restriction plus marquée
en rotation externe. Il reste difficile de comprendre la pathogenése de cette altération de
I’épaule : en cause, le manque de précision des systémes d’imagerie actuels. Cependant,
la CRE résulterait d'une fibrose progressive et d'une contracture de la capsule articulaire
(Hussein & Donatelli, 2016).

2.1.2 Etiologie et facteurs de risques

Pour Bissig et Nyffeler (2018), la capsulite rétractile se divise en deux catégories
: primaire et secondaire. Pour la CRE primaire, nommée également idiopathique, I’origine
demeure “inconnue”. La symptomatologie est identique chez la majorité des patients avec
une mobilité réduite et de la douleur. L’ensemble des examens de 1’épaule ne mettent rien
d’anormal en évidence. Les facteurs de risque de la CRE sont essentiellement liés a de
nombreuses maladies associées, notamment celle du diabéte et de I’hypothyroidie, mais
également des maladies coronariennes, des pneumopathies (tuberculose, emphyséme),
des troubles neurologiques (maladie de Parkinson, accident vasculaire cérébral), de la
maladie de Dupuytren, des tumeurs et du traitement par des inhibiteurs de
métalloprotéases. La CRE secondaire est diagnostiquée lorsqu’un ¢€lément externe
intervient, en lien a une pathologie capsulaire, intra-articulaire, extra-articulaire ou
neurologique. L’origine est souvent une immobilisation prolongée de [’articulation

suivant un traumatisme ou une intervention chirurgicale.



Figure 1 : Etiologie des raideurs de I'épaule
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2.1.3 Diagnostics différentiels
Lors de la prise en charge, il faut rester attentif aux diagnostics différentiels
(Bissig & Nyffeler, 2018). Le principal est 1’arthrose séveére de gléno-humérale survenant
chez des patients ayant des antécédents traumatiques (luxation, fracture, rupture de la
coiffe des rotateurs) ou dans un contexte de polyarthrite rhnumatoide. Les symptomes sont
des douleurs antérieures et un enraidissement de I’articulation gléno-humérale. L’examen
clinique montre une diminution de la mobilité active et passive, surtout I’abduction et la
rotation externe. Il est possible de différencier cette atteinte de la CRE a ’aide d’une

radiographie (Wagner et al., 2013).

2.1.4 Rappel du complexe de I’épaule
Pour Kapandji (2018), le complexe de 1’épaule se constitue d’'un ensemble de cinq
articulations, fonctionnant simultanément et formant le complexe articulaire de 1’épaule.
Les articulations scapulo-humérale, sous-deltoidienne, scapulo-thoracique, acromio-
claviculaire et sterno-costo-claviculaire fonctionnent simultanément et dans des

proportions variables au cours du mouvement.

2.1.5 Physiopathologie de la CRE
Selon Maund et al. (2012), la CRE est décrite comme une affection de 1’épaule
survenant lentement avec une douleur ressentie pres de ’insertion proximale du deltoide,
une incapacité de dormir du coté atteint et une diminution des amplitudes passives et
actives de I’épaule, plus importante en rotation externe. La CRE est généralement

constituée de trois phases qui se chevauchent :



Phase 1: I'épaule se raidit progressivement et perd de sa mobilité avec une
augmentation de la douleur au mouvement, qui peut étre augmentée durant la nuit. Cette
phase est généralement désignée sous le nom de “phase douloureuse” car la douleur est
le symptéme le plus marqué.

Phase 2 : la douleur diminue progressivement, mais la raideur et la restriction des
amplitudes s’intensifient. Cette phase est généralement appelée “phase d’enraidissement”
ou de “congélation” car la restriction de I’amplitude est le symptome le plus marqué.

Phase 3 : généralement appelée “phase de rémission”, elle est marquée par une
amélioration de I’amplitude articulaire et une diminution progressive de la douleur.

Pour Buchard et al. (2017), la phase douloureuse dure de quelques semaines a quelques
mois, la phase gelée dure quelques mois et la phase de guérison prend plusieurs mois a

guelques années pour une rémission complete ou partielle.

Selon Maund et al. (2012), il existe plusieurs théories sur le processus
fondamental de la CRE. IIs en retiennent trois : 1’inflammation, la cicatrisation et les
cicatrisations produites en réaction a I’inflammation.

Le processus inflammatoire se développe au niveau de I'intervalle des rotateurs et
du ligament coraco-huméral, ce qui engendre une fibrose et une contracture capsulaire.
Le volume articulaire est souvent réduit : 3-4 ml par rapport au volume normal qui est de
10-15 ml. S’en suit alors une formation de nouveaux vaisseaux sanguins dans la
membrane synoviale, d’autant plus importante dans la zone de l'intervalle des rotateurs.
Cet élément est caractéristique du stade précoce de I'affection.

Le processus cicatriciel a lieu pendant la phase de raideur, les tissus capsulaires
diminuent et il est possible de palper une épaisse cicatrice blanche dans la région de
I'intervalle. L'histologie montre également un épaississement en plus de la contracture de
la capsule. Une augmentation significative des fibroblastes (qui déposent du tissu
cicatriciel) et des myofibroblastes (qui contractent le tissu cicatriciel) a été identifiée.

Les processus inflammatoires et cicatriciels sont mis en évidence par la présence
de cellules inflammatoires (mastocytes, lymphocytes T, lymphocytes B et macrophages),
suggerant un processus d'inflammation conduisant a la formation de cicatrices.

Selon Kelley et al. (2013), la présence d’un processus inflammatoire et de
cicatrisation fait également partie de la physiopathologie de la CRE. S’ajoute a cela un
processus d’angiogenése et une nouvelle croissance nerveuse dans le complexe capsulo-

ligamentaire, ce qui peut expliquer la réponse accrue a la douleur.



2.1.6 Examen Clinique : questionnaires
Trois des questionnaires les plus utilisés et reproductibles selon Kelley et al. (2013) se

retrouvent dans les études sélectionnées :

Le score de Constant mesure I’amplitude articulaire, la douleur et la fonction. Le score
varie de 0 & 100, ou 100 indique une utilisation optimale de 1’épaule.

Le DASH est un questionnaire d'auto-évaluation des patients, contenant 30 questions.
Les scores varient de 0 a 100, 0 indiquant un niveau de handicap nul. Le DASH évalue la
capacité a réaliser certaines AVQ, la sévérité des symptomes, la géne occasionnée.

Le SPADI est un outil d'auto-évaluation mesurant la douleur (5 items) et I’incapacité
fonctionnelle (8 items). Chaque question est scorée de 0 a 10, 0 indiguant lI'absence de
douleur ou de difficulté a réaliser un mouvement.

La totalité des questionnaires utilisés dans les articles selectionnés sont disponibles
en annexes [Annexe, pVIII-XV].

2.1.7 Recommandations cliniques : résumé des recommandations

Kelley et al. (2013) proposent un ensemble de traitements en cas de CRE :

Injections de corticostéroides : Les injections intra-articulaires de
corticostéroides associées a des exercices de mobilité et d'étirement de I'épaule sont
efficaces a court terme pour améliorer la douleur et la fonction.

Education thérapeutique : Le thérapeute doit expliquer 1’évolution naturelle de
la maladie et encourager 1’activité physique dans les limites de la douleur.

Techniques de mobilisation : Le thérapeute peut utiliser des techniques de
mobilisation active et passive afin de réduire la douleur et augmenter le mouvement.

Etirements : Le thérapeute doit enseigner des exercices d'étirement avec une
intensité déterminée par le niveau d'irritabilité des tissus du patient.

Thérapies complémentaires : Le thérapeute peut utiliser la diathermie a ondes
courtes, les ultrasons ou la stimulation électrique pour réduire la douleur et améliorer les
amplitudes articulaires de I'épaule.

Techniques de mobilisation sous anesthésie : Recommandée chez les patients
souffrant de CRE et pour lesquels le traitement conservateur n’a pas été efficace.

2.1.8 Les traitements existants
Selon Maund et al. (2012), il n’y a pas de consensus sur les meilleurs traitements pour
les capsulites rétractiles. Il est important de déterminer dans quelle phase de la maladie

se trouve le patient afin de mettre en place le traitement le plus approprié.



2.1.8.1 Les anti-inflammatoires non stéroidiens :

Dans une revue systématique, Van Der Windt et al. (1995) ont étudié ’efficacité
des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) dans les douleurs d’épaules. Ils concluent
qu’il y a une différence significative en faveur des AINS par rapport au placebo mais les
effets sont & court terme.

2.1.8.2 Les traitements oraux aux stéroides :

Selon Buchbinder et al. (2004a), un traitement de trois semaines a raison de 30
mg de prednisolone par jour permet de diminuer significativement la douleur qui persiste
uniquement a court terme (< 6 semaines).

2.1.8.3 Injections intra-articulaires de stéroides :

Widiastuti-Samekto et Sianturi (2004) ont mené une étude comparant un groupe
qui recevait 40 mg de triamcinolone en injection intra-articulaire et un second administré
par voie orale. L.’étude montre que les injections de stéroides permettent une diminution
de la douleur plus rapide que le groupe par voie orale.

Lorbach et al. (2010) ont réalisé une étude qui compare un traitement de corticoide
par voie orale a 3 injections intra-articulaires de corticostéroides ; un suivi a été mis en
place sur 12 mois. L’étude conclut que les injections intra-articulaires permettent une
diminution de la douleur et une amélioration de I'amplitude articulaire.

2.1.8.4 Injections intra-articulaires d'hyaluronate de sodium :

Selon Harris et al. (2011), I’injection intra-articulaire d'hyaluronate engendre une
diminution de la douleur et une amélioration de I’amplitude articulaire. Une amélioration
statistiquement  significative des scores de Constant a été constatée.
L'injection intra-articulaire d'hyaluronate a des résultats équivalents a l'injection intra-
articulaire de corticostéroides, mais avec moins d'effets secondaires.

2.1.8.5 Mobilisation et physiothérapie :

Griggs et al. (2000) ont conclu que les patients atteints de CRE idiopathique de
phase Il peuvent étre traités avec succes grace a un programme d'exercices et d'étirement
des épaules. Selon une étude menée par Diercks et Stevens (2004), un programme
d’exercices dans les limites de la douleur permet une amélioration fonctionnelle plus
rapide chez 89% contre 63% des patients dans le groupe de thérapie physique intensive.

Vermeulen et al. (2006) ont réalisé une étude qui compare les techniques de
mobilisation de haut grade et les techniques de mobilisation de bas grade. Tous les
patients ont connu une amélioration significative grace aux deux stratégies de traitement.

Jewell et al. (2009) ont mené une étude portant sur un panel de plus de 2000 patients,



concluant que les techniques de mobilisations manuelles et les programmes d’exercices
(constitués d’étirements et d’exercices fonctionnels) sont efficaces pour le traitement de
la CRE.

2.1.8.6 Traitement par arthroscopie :

Baums et al. (2007) ont montré une diminution de la douleur, une amélioration de
I’amplitude articulaire et de la fonction pour les patients traités par libération
arthroscopique. Ce traitement est conseillé en seconde intention en cas d’échec des
traitements non invasifs. Ogilvie-Harris et al. (1995) ont comparé la libération
arthroscopique a la mobilisation sous anesthésie et concluent que I’arthroscopie est un
traitement de choix pour la CRE. L’arthroscopie permet une amélioration plus importante
de la fonction et de la douleur avec un risque de complication plus faible.

2.1.8.7 La distension arthrographique :

I1 s’agit d’une procédure consistant a injecter un liquide dans I’articulation de
I’épaule pour briser les adhésions. Buchbinder et al. (2004b) ont comparé les effets de la
distension arthrographique (stéroides et solution saline) a un placebo. Ils observent une
amélioration de I’amplitude et de la fonction ainsi qu’une diminution de la douleur dans
le groupe ayant subi une distension arthrographique. Cependant Jacobs et al. (1991) et
Corbeil et al. (1992) n'ont pas constaté de différence significative entre la distension
arthrographique et l'injection de corticostéroides pour la douleur et I’amplitude
articulaire.

2.1.8.8 Mobilisation sous anesthésie :

La mobilisation sous anesthésie est généralement utilisée si les traitements
conservateurs n’apportent pas de plus-value. Kiviméki et al. (2007) ont examiné I'effet de
la mobilisation sous anesthésie par rapport a un programme d'exercices a domicile.
Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant la douleur. Seule une
Iégere amélioration de 1’amplitude articulaire a été percue dans le groupe mobilisation
sous anesthésie a 3 mois. Cette différence n’est pas maintenue a 6 et 12 mois.

2.1.8.9 Education thérapeutique :

L'éducation thérapeutique est importante car elle permet de prendre le temps de
décrire au patient la pathologie, 1’atteinte des structures, le processus cicatriciel afin
d’apaiser ses craintes. Il est également nécessaire d’encourager la mise en mouvement
sans douleur du patient afin de prévenir I'immobilisation ou la non utilisation du membre
supérieur atteint. Les patients doivent aussi comprendre que les exercices doivent étre

effectués sans douleur afin d’étre bénéfiques (Kelley, 2013).



2.2 Ondes de choc extracorporelles

2.2.1 Définition

L’utilisation des ondes de choc en physiothérapie comme moyen de traitement
des atteintes musculosquelettiques est récente et date de la fin des années 1990 / début
des années 2000 (Chevutschi et al., 2010).

Deux types d’ODC sont différenciés. Les ODC radiales sont celles que nous
retrouvons couramment dans le domaine de la physiothérapie et qui permettent
d’atteindre une profondeur de 3 a 4 cm. Les ondes de choc focalisées permettent de traiter
une zone plus en profondeur (environ 11 cm) et plus précisément qu’en utilisant les ODC
radiales (Chevutschi et al., 2010). Il est conseillé de coupler I’utilisation des ondes de
choc focales a I’échographie afin de s’assurer que la zone a traiter est bien atteinte et
surveiller le déroulement de la séance (DJO Global, 2016a).

Les ODC sont des ondes sonores (ou acoustiques) d’amplitudes importantes qui
se caractérisent par une pression de créte élevée (pouvant atteindre 500 bars) sur une
période de temps réduite (10 ns) suivies d’une pression négative qui sera a 1’origine du
phénoméne de cavitation. Ces pressions vont respectivement provoquer un effet direct
restituant I’énergie des forces mécaniques sur la zone de traitement et un effet indirect
par la cavitation (Wang, 2003). Selon I’article d’ Allaire (2013) et celui de Carey Berner
et Dudler (2004), le phénomeéne de cavitation correspond a la production et au mouvement
de bulles gazeuses dans les tissus interstitiels causant 1’apparition de microlésions
tissulaires qui seront a I’origine de I’effet thérapeutique. Il existe trois méthodes de
production d’ODC focales : électrohydraulique, électro-magnétique et piézo-électrique.
Les ODC sont produites a I’intérieur de I’applicateur et seront transmises a I’intérieur du
corps. Cette méthode utilise de I’eau dans I’applicateur car I’impédance acoustique des
ondes focales est semblable a celle des tissus du corps. Les ODC radiales sont produites
par un appareil pneumatique et transmises de fagon divergente. La pression transmise par
I’appareil est maximale dés le contact avec la peau et sera diffusée jusqu’a la zone de
traitement. Les ODC radiales sont genérées par I'accélération d'un projectile (a I'aide d'air
comprime), a travers un tube a I'extrémité duquel est placé un applicateur. Le projectile
frappe I'applicateur et celui-ci transmet I'onde de pression générée dans le corps (Van der
Worp et al., 2013).



Figure 2 : Onde de choc focale (a) et radiale (b)

(- :cD)

Tiré : Van Der Worp et al., 2013

2.2.2 Effets attendus / Effets indésirables possibles

L’utilisation des ODC provoque des micro-ruptures corticales et des micro-
fractures trabéculaires qui vont étre a 1’origine d’une réaction ostéoblastique. Les ODC
vont également étre a I’origine d’une mort cellulaire dans la zone de traitement, qui va
stimuler 1’organisme et provoquer une hyper-régénération et la sécrétion de facteurs de
croissance. Cet effet s’accompagne d’une augmentation de la circulation sanguine et
d’une néovascularisation, ce qui engendre une accélération de la cicatrisation (Wang,
2003). De plus, I’application de ce traitement permet (entre autres par le phénomene de
cavitation) la lyse de microcalcifications (Carey Berner & Dudler, 2004).

Les ODC permettent grace a “I’effet TENS” (ou Gate Control) de diminuer la
perception de la douleur grace a I’inhibition des fibres nociceptives et a la libération
d’endorphine (Lagniaux & Dorie, 2017). Allaire (2013) ajoute que cet effet commence
pendant la séance et ne persiste qu’a court terme. D’apres Van der Worp et al. (2013), la
thérapie par ODC permet également d’augmenter la synthése de collagéne.

Le traitement par ODC peut aussi provoquer I’apparition d’effets indésirables. En
effet, ce traitement peut étre douloureux sur le moment et peut aussi €tre a 1’origine d’une
exacerbation douloureuse sur 24 a 48 heures (Allaire, 2013). Dans la grande majorité des
cas, une rougeur cutanée sera présente et, dans certains cas, I’apparition d’hématomes et
d’cedémes est possible. Enfin, il semblerait qu’une atteinte tissulaire ainsi que des
fractures peuvent survenir si les intensités utilisées sont trop importantes (Carey Berner
& Dudler, 2004).

2.2.3 Recommandations d’utilisation
En fonction des sources, le nombre de séances nécessaire varie entre 1 et 9 séances
et le délai entre deux séances varie lui aussi entre 3 jours et une semaine (Allaire, 2013 ;

Chevutschi, 2010 ; Lagniaux, 2017). Le traitement par ODC n’implique pas de limitation



d’activité dans la vie quotidienne ou d’activité physique, a condition de rester en dessous
du seuil de la douleur (Allaire, 2013).

Selon Allaire (2013), les réglages de I’appareil dépendent de la pathologie, de la
zone a traiter, du patient (seuil de douleur, morphologie...) :

- La fréquence : généralement entre 9 et 15 Hz. A noter que les fréquences élevées sont
en général mieux tolérées par les patients.

- La pression : entre 1,6 et 4 bars a adapter en fonction de la tolérance du patient.

- Le nombre de chocs administrés par la machine varie entre 2000 et 3000 coups.

- Le choix de I’applicateur dépend lui aussi de 1a zone a traiter.

Les réglages des appareils d’ODC focales différent des ODC radiales. Les
principaux réglages sont le nombre d’impulsions, la densité de flux énergétique (qui varie
selon les appareils entre 0.01 et 0.55mJ/mm?2) et la fréquence (qui varie entre 1 et 8 Hz
selon les appareils). Le niveau d’énergie utilisé va déterminer la fréquence maximale a
utiliser : par exemple, a 0.0lmJ/mm?2, la fréquence maximale serait de 8 Hz tandis qu’a
0.55mJ/mm2, la fréquence maximale serait de 3 Hz (DJO Global, 2016b). Un gel est
déposé sur I’applicateur afin d’améliorer la distribution des ondes de choc dans les tissus
(Chevutschi et al., 2010). Lors du traitement, le thérapeute peut moduler la pression qu’il
applique sur la piéce a la main et peut également modifier les réglages en fonction du
ressenti du patient. Le pistolet doit é&tre maintenu perpendiculairement a la zone a traiter

et doit étre déplacé sur celle-ci (Allaire, 2013).

2.2.4 Indications
Les ODC sont indiquées dans le traitement de différentes atteintes musculo-
tendineuses comme les tendinopathies, les enthésopathies, les contractures musculaires,
les points trigger ainsi que pour les patients ayant des séquelles douloureuses suite a une
déchirure musculaire. Elles sont également utilisées dans le traitement des calcifications
et dans certains cas d’arthrose (Chevutschi et al., 2010). Les ODC sont parfois utilisées
en traitement postopératoire de chirurgie tendineuse (exemple : une suture ou un peignage
de tendon) une fois que les délais de cicatrisation le permettent (Allaire, 2013). Enfin, les
ODC peuvent étre utilis€ées pour diminuer la spasticité, les lympheedemes et peuvent
améliorer la cicatrisation des plaies (EMS, 2020).
2.2.5 Précautions et contre indications
L’utilisation de ces appareils demande d’étre attentif aux contre indications afin
d’éviter la survenue d’éventuelles complications. Les ODC sont contre indiquées pour les

patients hémophiles ou avec un traitement anticoagulant, a cause d’un risque
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hémorragique. Les traitements au niveau de la zone thoracique sont également contre
indiqués a cause de la proximité des organes (poumons, cceur). Les ODC sont contre
indiquées chez les patients atteints d’infections et de tumeurs a cause de leurs effets sur
la vascularisation. L’utilisation de ce moyen de traitement est déconseillée chez les
enfants a cause d’un risque d’atteinte au niveau du cartilage de croissance ainsi que chez
les femmes enceintes (Carey Berner & Dudler, 2004). Selon Chevutschi et al. (2010), les
ODC sont également contre indiquées chez les patients qui portent un pacemaker ainsi
que chez des patients présentant des cicatrices ouvertes. Le risque d’ostéoporose qui
augmente avec 1’age et les traitements de corticoides au long cours peuvent provoquer
une déminéralisation osseuse et donc une fragilité augmentant le risque de fractures.
Enfin, les ODC seront a proscrire en cas d’injection de corticoides récente sur la structure
a traiter, en cas de syndrome douloureux régional complexe, mais aussi en cas de

pathologie en stade inflammatoire aigué (Allaire, 2013).

2.2.6 Efficacité dans la littérature scientifique
L’efficacité des ODC a été démontrée pour de nombreuses pathologies et atteintes

du systeme musculosquelettique.

2.2.6.1 Efficacité des ODC sur les épicondylites latérales.

Selon larevue de Thiele et al. (2015), I'épicondylite est une des tendinopathies les
plus fréquentes du membre supérieur. Dans cette revue, |’utilisation des ODC est
comparée a I’utilisation d’un placebo, aux injections de stéroides, a la chirurgie. Dans la
majorité des études, 1’utilisation des ODC est efficace dans le traitement des épicondylites
et permet une diminution des douleurs, une amélioration de la fonction et une
augmentation de la force de préhension sur le long terme.

2.2.6.2 Efficacité des ODC sur les tendinopathies d’Achille.

La tendinopathie d’Achille est une pathologie tres fréquente qui touche aussi bien
les sportifs que les personnes sédentaires. De nombreux articles se sont intéressés a
I’utilisation des ODC comme moyen de traitement de la tendinopathie d’Achille
chronique et ont comparé son efficacité par rapport a un traitement placebo, a des
exercices excentriques...

La majorité des articles demontrent une efficacité des ODC sur la diminution des
douleurs et une amélioration de la fonction chez des patients atteints d’une tendinopathie

d’Achille chronique (Gerdesmeyer et al., 2015).
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2.2.6.3 Efficacité des ODC sur la fasciite plantaire

Selon Sun et al. (2017), la fasciite plantaire est la principale cause de douleur au
niveau du talon. L’objectif de la revue est de déterminer I’efficacité des ODC chez des
patients atteints de fasciite plantaire chronique par rapport a un placebo, ainsi que de
déterminer qui, des ODC radiales ou focales, sont les plus efficaces. L utilisation des
ODC engendre une diminution de la douleur plus importante que le placebo. Il semblerait
par ailleurs que les ODC focales soient plus efficaces que les radiales.

Selon la méta-analyse de Aqil et al. (2013), dont le but est de comparer I’efficacité
des ODC par rapport a un placebo, les ODC permettent une diminution de 1’échelle
visuelle analogique (EVA) de 60% & un an (p<0,05).

2.2.6.4 Efficacité des ODC sur les tendinopathies de [’épaule

Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs font partie des atteintes fréquentes de
I’épaule. Dans cette revue, les tendinopathies calcifiantes de la coiffe sont traitées avec
des ODC a haute intensité et les tendinopathies non calcifiantes avec des ODC a plus
basse intensité. Les résultats montrent I’efficacité des ODC sur la douleur, le mouvement,
le handicap et la puissance (Harniman et al., 2004).

Moya et al. (2015) ajoutent que le recours aux ODC est sr et non invasif. Le
traitement permet de diminuer le temps de récupération, a un colt moins élevé que celui
de la chirurgie, et une efficacité comparable sur le long terme. Il semblerait que
I’utilisation d’un haut niveau d’énergie soit plus efficace. L’effet des ODC pour les
tendinopathies non calcifiantes est d’augmenter la vascularisation des muscles de la coiffe
des rotateurs et de stimuler la production de facteurs de croissance. D’apres cette revue,
les résultats sur les tendinopathies non calcifiantes de la coiffe sont controversés selon les

auteurs : certains démontrent que 1’utilisation des ODC est efficace et d’autres non.

Apres avoir détaillé les aspects théoriques de la CRE, des ODC et des éléments
en lien avec la problématigue, il semble nécessaire d’expliciter la méthodologie utilisée

dans cette revue.
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3. Méthodologie
3.1 Recherche d’articles
3.1.1 Base de données

Afin de trouver des articles nous permettant de traiter notre sujet, nous avons
consulté différentes bases de données : Pubmed, PEDro, Embase et CINAHL. Nous avons
également consulté The Cochrane Library afin de prendre connaissance des différentes

revues systématiques existantes et proches de notre sujet.

3.1.2 Mots clés et équation de recherche

La premiere étape de notre recherche a consisté a traduire nos mots clés sous
forme de “Mesh Term”. Nous avons utilisé le site HeTOP (thésaurus de la base de
données Pubmed). Nous avons alors obtenu “extracorporeal shockwave therapy” pour
ondes de choc et “bursitis” pour capsulite rétractile. Nous avons commencé nos
recherches d’articles sur PubMed. Dans un premier temps, peu de résultats nous étaient
proposes et le terme “bursitis” nous paraissait trop large et pas assez spécifique par
rapport a notre recherche sur la CRE. Nous avons donc fait le choix d’enrichir notre
équation de recherche en utilisant d’autres mots clés retrouvés fréquemment dans la
littérature. Nous avons alors remplacé le “Mesh Term” “bursitis” par les termes “adhesive
capsulitis” et “frozen shoulder” puis nous avons ajouté le mot clé “shock wave”, ce qui
nous a permis de formuler par la suite notre équation de recherche. Nous avons ensuite
recherché I’équivalent des “Mesh Terms” sur les différents thésaurus afin de formuler

une équation de recherche propre a chaque base de données. [Annexe, pXVI]

3.2 Sélection des articles

Notre recherche s’est déroulée entre le 15 Septembre 2019 et le 20 Janvier 2020.
La sélection de nos articles s’est faite par la lecture des titres puis des abstracts. Nos
recherches initiales ont fourni 64 articles, 48 restants apres la suppression des duplicatas.
Aprés lecture des abstracts, nous avons gardé 6 articles, puis a la suite des lectures

intégrales, nous avons décidé d’en retenir 5.

3.2.1 Critéres d’inclusions

- Design des études : Les études qui comportent un groupe contréle et un groupe

intervention ont été inclus.
- Population : La population sélectionnée devait étre atteinte d’une CRE et étre agée
de plus de 18 ans.
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- Outcomes : Les études devaient traiter au minimum soit d’'une mesure de la
douleur, soit des amplitudes de I’articulation gléno-humérale, soit une évaluation
de la fonction.

- Outil de mesure : Pour quantifier la douleur, les amplitudes et la fonction, les

études devaient utiliser des outils de mesures valides et fiables.

3.2.2 Criteres d’exclusions

- Design des études : Les études sans groupes contréle et les revues systématiques

ont éte exclus.

- Population : Exclusion des études portant sur les animaux, sur une population
restreinte ou spécifique (exemple : patients diabétiques).

- Autres : Exclusion des études écrites dans une autre langue que 1’anglais et le

francais.

3.3 Evaluation de la qualité des articles

Afin d’évaluer la qualité de nos articles, nous avons choisi d’utiliser 1’échelle
PEDro permettant une évaluation pertinente des études randomisées contrdlées [Annexe,
pXVII-XVII].

Cette échelle nous parait étre pertinente car c’est un questionnaire de 11 items dont le
premier item traite de la validité externe et les items 2 a 9 traitent de la validité interne.
Les items restants évaluent la retranscription des données statistiques. Chaque item est
validé ou invalidé, le score total s’exprime sur 10 sachant que le premier item n’est pas
inclus dans la note finale (Brosseau et al., 2015). Chaque évaluation des articles

sélectionnés a été refaite ou réalisée par nos soins.

3.4 Modalités d’extraction des données

Un tableau d’extraction des données a été réalisé afin d’avoir une vision
d’ensemble des études sélectionnées. Ce tableau reprend différents éléments : types
d’études et informations générales, les outcomes, les critéres d’inclusions et d’exclusions,
le type d’analyse statistique, la durée du suivi, drop out, la population, les protocoles des

groupes, les outils de mesure, les résultats, les conflits d'intéréts [Annexe, pXIX-XXII].
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4., Résultats

4.1 Résultats de la recherche d’article

La recherche sur The Cochrane Library a fourni 12 revues systématiques mais

aucune d’entre elles ne portait sur notre sujet. La démarche suivie, nous amenant a la

sélection de nos articles, est détaillée dans le flowchart ci-dessous.

Figure 3 : Flowchart PRISMA
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* Réferences exclues suite a la lecture des abstracts (articles ne traitant pas du sujet, population

restreinte / ciblée sur une pathologie).
*=* prticle exclu suite & une lecture intégrale car il ne répondait pas a la question de recherche

(groupe intervention et groupe contrile recevaient des ODC).

Les articles que nous avons retenus pour notre travail sont les suivants :

- Chen et al. (2014): Extracorporeal shockwave therapy improves short-terms functional

outcomes of shoulder adhesive capsulitis.
- Hussein et Donatelli. (2016): The efficacy of radial extracorporeal shockwave therapy in

shoulder adhesive capsulitis: a prospective, randomized, double-blind, placebo-

controlled, clinical study.
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- Leeetal. (2017): The effects of extracorporeal shock wave therapy on pain and range of

motion in patients with adhesive capsulitis.

- Park et al. (2015): The effects of extracorporeal shock wave therapy on frozen shoulder
patients’ pain and functions.

- Vahdatpour et al. (2014): Efficacy of extracorporeal shockwave therapy in frozen

shoulder.

4.2 Résultats de I’évaluation de la qualité des articles

Comme indiqué précédemment dans la partie méthodologie, la qualité de nos
articles a été évaluée grace a 1’échelle PEDro. Les résultats obtenus sont synthétisés dans
le tableau ci-dessous, tandis que le détail de 1’évaluation se trouve en annexes [Annexe,
pXXI1]. Parmi nos articles, deux étaient déja évalués par la base de données PEDro, nous
les avons donc réévalués puis comparés. Nous avons obtenu les mémes résultats pour
I’article de Hussein et Donatelli (2016) mais nous obtenons une note supérieure de deux
points pour I’article de Vahdatpour et al. (2014). Le score PEDro n’a pas été un critere de
sélection pour nos articles, cependant il nous a permis de mettre en avant les points forts
et les points faibles de chaque étude et, par la méme occasion, de développer notre regard

critique vis-a-vis de ces articles.

Tableau 1 : Synthése des scores PEDro

Chen et al. Hussein et al. Lee et al. Park et al. Vahdatpour et
(2014) (2016) (2017) (2015) al. (2014)

Score PEDro 6/10

4.3 Présentation des études sélectionnées
4.3.1 Description des populations

La provenance des études est variée ; en effet, quatre études ont été menées en
Asie et une en Amérique du Nord. L’échantillon initial des cinq articles réunis
comptabilisait un total de 246 participants. L’ensemble des articles traitait de patients
atteints de CRE. L’4ge moyen des patients dans I'ensemble de nos études était de 55.9
ans. Dans I’ensemble de ces articles, nous pouvons constater une prédominance de
femmes. La répartition moyenne sur la totalité des études était de 64,8% de femmes contre
35,2% d’hommes (a noter que deux de nos études n’apportaient pas d’informations a ce

sujet).
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Tableau 2 : Description des populations

Tableau de comparaison des populations
Chen et al. Husseinet  Leeetal. Parketal. Vahdatpour et
(2014) al. (2016) (2017) (2015) al. (2014)
Lieu de I’étude Taiwan USA Coe e Iran
Sud Sud
. 40 > 34 (6 40> 36 (4
Effectif (N) drop out) 106 30 30 drop out)

Gl:543+ GI:5583+x Gl:584 Gl:542%

8.6 1.34 +4 5.7 Gl :56.1+10.6
Age moyen (années)
GC:524+ GC:5581 GC:59+ GC:H28+ GC:60.3+4.8
8.2 +1.29 4.4 5.6
Total : Total : .
Répartiti 11/23 40/66 Total : 11/25
épartition .
Hommes/Femmes (n) [BRE\ L IAP AN AT c 7, / / Gl:6/13
GC:6/11  GC:19/34 GC:5/12
Total : .
Coté atteint 50/56 Total : 20/16
(gauche/droit) .
! Gl : 26/27 / J Gl: 1217
(n) .
GC : 24/29 GC:8/9
Gl:116+
Durée des symptomes | ESSGSI 0.18 / / /
(mois) GC:1155
+0.17

Gl : Groupe intervention / GC : Groupe contrdle. L’4ge moyen et la durée des symptomes dans I’article de Hussein et
al. (2016) sont donnés sous forme de moyenne suivi de * écart type, / : informations manquantes.

4.3.2 Description des interventions
Une représentation schématique du design des études est disponible en annexes [Annexe,
pXIV-XVIII].

Dans I’étude d’Hussein et Donatelli (2016), I’ensemble des patients a re¢u un
programme d’exercices a domicile, a réaliser trois fois par jour avec un total de 10
répétitions par exercice. Les exercices étaient : un exercice a la poulie, un exercice
utilisant une “baguette” et 1’exercice du pendule. Le groupe contréle (GC) a regu, en
supplément des exercices, des ODC en placebo tandis que le groupe intervention (Gl) a
recu des ODC réelles. Lors du traitement par ODC, les sujets étaient assis avec 1’épaule
passivement élevée en abduction de 80° avec une flexion de coude de 90° et I’avant-bras
reposant sur une surface plane. Si I’abduction était impossible chez certains patients, leurs

positions étaient alors adaptées. Les ondes de choc ont été appliquées dans les mémes
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conditions pour les deux groupes, mais un cache a été¢ placé dans la téte de ’applicateur
pour bloquer 1’effet des impulsions.

Dans cet article, les ODC radiales ont été administrées une fois par semaine pendant
quatre semaines. La pression de I’appareil était de 3.5 bars, la fréquence de 8 Hz, la
densité énergétique de 0.16mJ/mm2 et un applicateur de 15mm a été choisi. Les ODC ont
été délivrées a deux endroits distincts : 1000 impulsions sur la face antérieure de
I’articulation gléno-humeérale (a un doigt latéralement du processus coracoide) dans le
sens antéro-postérieur et 1000 impulsions sur la face postérieure de 1’articulation gléno-
humérale (sous le bord latéral de 1’épine de la scapula) dans le sens postéro-antérieur.

Dans I’étude de Lee et al. (2017), les sujets ont été répartis en deux groupes : le
groupe contréle a été traité avec une série de thérapies physiques conservatrices,
regroupant ’utilisation de compresses chaudes (20 minutes), d’ultrasons (5 minutes), et
d'électrothérapie (15 minutes). Le groupe intervention a recu les mémes traitements que
le groupe contr6le, auxquels a été ajouté un traitement par ODC. La fréquence des ODC
¢tait de 4 Hz alors que I’intensité a été ajustée en fonction de la tolérance a la douleur des
patients, puis 1000 impulsions ont été réalisées sur la région “cible”. Cette région a été
délimitée au préalable lors d’un examen clinique. L’ensemble des patients a été traité trois
fois par semaine sur une période de quatre semaines.

L’étude de Park et al. (2015) était trés semblable a celle de Lee et al. (2017). Le
groupe contrdle a été traité de la méme maniere que dans 1’article précédent. Le groupe
intervention a bénéficié de la méme prise en charge que le groupe contréle, complétée par
un traitement aux ODC. Dans cet article, la fréquence était de 2,5 Hz et I’intensité variait
entre 0,01 et 0,16 mJ/mm2 en fonction de la tolérance du patient a la douleur. Un total de
1000 impulsions a été appliqué par séance, sur la zone de traitement préalablement définie
lors d’un examen clinique. Les patients ont été traités deux fois par semaine sur six
semaines.

Dans 1’¢tude de Vahdatpour et al. (2014), tous les patients avaient re¢u une
injection intra-articulaire de corticoides (40 mg de triamcinolone) dans l'articulation de
1'épaule concernée au début de 1’étude. Durant la prise en charge, tous les patients ont
recu un AINS (15 mg de meloxicam) une fois par jour. Une série d’exercices (exercice
du pendule et étirements de la partie postérieure de I’épaule) a été réalisée deux fois par
jour. Les patients du groupe intervention ont recu une thérapie par ODC une fois par
semaine pendant 4 semaines, avec environ 1200 coups délivrés par séance et une intensité

comprise entre 0,1 et 0,3 mJ/mm2 (en fonction de la tolérance des patients a la douleur).
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Les impulsions étaient dirigées dans la direction antéro-postérieure et postéro-antérieure.
Le groupe controle a regu une thérapie par ODC fictives (I’appareil des ODC étant éteint)
une fois par semaine pendant 4 semaines.

Dans 1’¢tude de Chen et al. (2014), un programme d’exercices a domicile a été
enseigné a I’ensemble des patients, comprenant : la rotation passive de I'épaule, 1'exercice
du pendule, un exercice d'élévation de I'épaule, un étirement en rotation externe et
extension a ’aide d’une serviette et un exercice d’adduction et d’abduction horizontale.
Un total de 10 répétitions par exercice était demandé, a faire 3 a 4 fois par jour. Les
patients du groupe contrdle ont recu 30 mg de prednisolone par jour pendant deux
semaines, puis 15 mg par jour pendant deux autres semaines, par voie orale. Les patients
du groupe intervention ont regu des ODC le ler, le 12¢me et le 28¢me jour de I’étude.
Les ODC ont été appliquées sur trois zones de traitement : la premiere au niveau de la
face antérieure de l'articulation de 1’épaule (située un doigt latéralement du processus
coracoide) et selon une direction antéro-postérieure ; la deuxieme a environ un doigt du
bord antérieur de I'acromion et selon une direction oblique par rapport a l'articulation
gléno-humérale ; enfin, la troisieme zone de traitement se situe au niveau de la face
postérieure de 1’articulation sous le bord latéral de 1’épine de la scapula et selon une
direction postéro-antérieure. Au niveau des réglages, une fréquence de 1,25 Hz a été
utilisée avec une énergie de 0,6 mJ/mmz2 et un objectif de 450 a 500 coups par zone de

traitement, en fonction de la tolérance des patients a la douleur.

4.4 Présentation des résultats
4.4.1 Douleur

Dans D’article de Hussein et Donatelli (2016), il n’y avait pas de différence
significative entre les groupes en début d’étude (p=0.93). En fin d’¢étude, une diminution
significative (p<0.001) de I’intensité de la douleur est observée dans le GI par rapport au
GC.

Au début de 1’étude de Park et al. (2015), la douleur moyenne est de 7.3 dans les
deux groupes. En fin d’étude, il y a une diminution significative (p<<0.01) de la douleur
dans le Gl par rapport au GC.

Pour ’article de Lee et al. (2017), la douleur moyenne percue au départ dans le
GC ¢était de 7.9 (£0.9) et de 8 (£0.9) dans le GI. En fin d’étude, la douleur moyenne dans
le GC ¢était de 6.3 (£0.9) alors qu’elle était de 2.9 (£1) dans le GI.

Une diminution de la douleur intra groupe est observée et une diminution

significative inter groupes est présente en faveur des groupes ODC (p<0.01).
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Tableau 3 : Mesures de la douleur.

Mesures de la douleur

Pré Post Pourcentage
Intervention Intervention d'évolution
GC 6.26+1.24 4.6+1.34 -26.52
Hussein et al.
(2016) Gl 6.28+0.97 1.154£0.91 -81.69
EVA Valeur de p (inter groupe) 0.93 <0.001
GC 7.9+0.9 6.3+0.9 -20.25
HEBEIE, () Gl 8.0+0.9 2.9+1 63.75
EVA
Valeur de p (inter groupe) / <0.01
GC 7.3x1.1 5.7+0.9 -21.92
e Gl 7.3t1 3.9+1.2 4658
EVA
Valeur de p (inter groupe) / <0.01
Vahdatpour et al. GC 52.8+4.3 45.2+9.2 -14.39
(2014) Gl 48.8+10.7  31.8+10.8 -34.84
SPADI Valeur de p (inter groupe) / /

Ce tableau reprend la perception de la douleur, les valeurs sont représentées sous forme de moyenne + écart type. Le
pourcentage d’évolution a été calculé par nos soins. Le pourcentage d’évolution a été mesuré ainsi : [(valeur
d’arrivée-valeur de départ) / valeur de départ*100], / : informations manquantes.

Graphique 1 : Evolution de I’intensité de la douleur (EVA).

Evolution de l'intensité de la douleur (EVA) (nl : 3)
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Hussein (2015) Lee (2017) Park (2015)
M Pré intervention 6,26 6,28 7,3 7,3 7,3 7,3
M Post intervention 4,6 1,15 5,7 39 5,7 3,9

Ce graphique présente sous forme d’histogramme la comparaison des groupes contrdles et des groupes interventions
de chacune de nos études ayant utilisé 1’échelle visuelle analogique (EVA). * : différence significative (p<0.01)
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Pour comparer I’ensemble des articles évaluant les effets des ODC sur la douleur,
nous avons calculé un pourcentage d’évolution. La diminution de ’intensité de la douleur
est plus élevée dans les GI que dans les GC.

L’¢étude de Vahdatpour et al. (2014) a mesuré la douleur a 1’aide du SPADI. Une
diminution environ 2.5 fois plus importante est observée dans le groupe ODC.

Une diminution de la douleur est mise en avant dans les deux groupes, avec une

diminution plus importante dans les groupes ODC pour 1I’ensemble des études.

Graphique 2 : Diminution de I’intensité de la douleur.

Diminution de I'intensité de la douleur (exprimée en %) (- a)
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Ce graphique présente sous forme de pourcentage d’évolution la comparaison des groupes contréles et des groupes
interventions de chacune de nos études ayant utilisé un outil de mesure de la douleur (EVA =bleu et gris / SPADI =
vert et orange).

4.4.2 Amplitudes articulaires
4.4.2.1 Abduction

Au début de I’étude de Hussein et Donatelli (2016), les groupes étaient
comparables pour 1’abduction active et passive (p>0.05). En fin d’étude, I’amélioration
de I’abduction active et passive moyenne est significativement plus importante dans le GI
(p<0.001).

Au début de I’étude de Vahdatpour et al. (2014), I’abduction moyenne était de
42.9° (£10.6) pour le GC et 48.4° (£24.7) pour le GI. En fin d’étude, I’abduction moyenne
est de 48.2° (+10.4) dans le GC et de 77.4° (£24.3) pour le GI.
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Au début de 1’étude de Chen et al. (2014), I’abduction moyenne du GC est de 67°
(£23) et de 68° (+21) pour le GI. En fin d’étude, I’abduction moyenne du GC est de 99°
(£28) et de 113° (£24) pour le GI.

Tableau 4 : Mesures des amplitudes articulaires en abduction.

Amplitudes articulaires en abduction

Pré Intervention Post Intervention
GC 67+23 99+28
Chen et al. (2014) Gl 68+21 113+24
Valeur de p (inter groupe) / /
GC "actif" 68.83+11.08 94.69+26.67
Gl "actif" 65.81+9.53 154.35+17.55
Valeur de p (inter groupe) 0.35 <0.001
Hussein et al. (2016)
GC "passif" 98.25+8.21 103.21+9.75
Gl "passif"” 98.22+9.11 168.85+11.52
Valeur de p (inter groupe) 0.99 <0.001
GC 42.9+10.6 48.2+10.4
Vahd?;g(;_z; Fiel, Gl 48.4+24.7 77.4£24.3
Valeur de p (inter groupe) / /

Ce tableau reprend 1’évolution de ’amplitude articulaire en abduction, les valeurs sont représentées sous forme de
moyenne + écart type, / : informations manquantes.

Graphiques 3 : Amplitude de 1’abduction : pré — post intervention.

Amplitude en abduction: pré-post intervention (al: 3)
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Ce graphique présente sous forme d’histogramme la comparaison des groupes controles et des groupes interventions
de chacune de nos études ayant mesuré les amplitudes articulaires en abduction avec un goniométre manuel. * :
différence significative (p<0.01)
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4.4.2.2 Flexion

Tableau 5 : Mesures des amplitudes articulaires en flexion.

Amplitudes articulaires en flexion

Pré Intervention Post Intervention
GC 75+21 108+29
Chen et al. (2014) Gl 76+18 129426
Valeur de p (inter groupe) / 0.041
GC 108.4+23.4 112+24.3
Lee et al. (2017) Gl 88.3+30.4 147.7427.1
Valeur de p (inter groupe) / <0.01
GC 60+6.6 64.4+9.2
Vahdatpour et al. Gl 60.8+24.1 83.7+26
(2014)
Valeur de p (inter groupe) / /

Ce tableau reprend I’évolution de I’amplitude articulaire en flexion, les valeurs sont représentées sous forme de
moyenne + écart type, / : informations manquantes.

Graphique 4 : Amplitude en flexion : pré — post intervention.

Amplitude en flexion : pré-post intervention (nl: 3)
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Ce graphique présente sous forme d’histogramme la comparaison des groupes controles et des groupes interventions
de chacune de nos études ayant mesuré les amplitudes articulaires en flexion avec un goniométre manuel. * :

différence significative (p<0.05)
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Au début de I’étude de Lee et al. (2017), la flexion moyenne du GC était de 108.4°
(x23.4) et 88.3° (x30.4) pour le GI. En fin d’étude, la flexion moyenne est
significativement plus importante dans le GI (p<0.01). L’étude précise la valeur de p intra
groupe (p<0.01) indiquant une différence significative dans [’augmentation de
I’amplitude de flexion dans les deux groupes.

Au début de 1’é¢tude de Vahdatpour et al. (2014), la flexion moyenne du GC et du
Gl sont respectivement de 60° (£6.6) et 60.8° (£24.1). En fin d’étude, la flexion moyenne
est de 64.4° (£9.2) dans le GC et de 83.7° (£26) pour le GI.

Au début de 1’étude de Chen et al. (2014), la flexion moyenne du GC est de 75°
(£21) et de 76° (x18) pour le GI. En fin d’étude, la flexion moyenne est significativement
plus importante pour le groupe ODC (p<0.05).

4.4.2.2 Rotation externe

Tableau 6 : Mesures des amplitudes articulaires en rotation externe.

Amplitudes articulaires en rotation externe

Pré Intervention Post Intervention
GC 21.98+4.19 29.09+7.49
Hussein et al. (2016) Gl 20.32 + 4.54 77.09 +7.34
Valeur de p (inter groupe) 0.16 <0.001
GC 50+15.5 52.2+15.6
Lee et al. (2017) Gl 45.7+10.9 81.35.4
Valeur de p (inter groupe) / <0.01
GC 29.2+12.5 30.2+11.6
Vahdatpour et al. Gl 10.545.5 23.4+10.8
(2014)
Valeur de p (inter groupe) / <0.001

Ce tableau reprend 1’évolution de I’amplitude articulaire en rotation externe, les valeurs sont représentées sous forme
de moyenne + écart type, / : informations manquantes.

Au début de I’étude de Hussein et Donatelli (2016), les groupes étaient
comparables (p>0.16). En fin d’étude, la rotation externe moyenne était significativement
plus importante dans le groupe ODC (p<0.001).

Au début de I’étude de Lee et al. (2017), la rotation externe du GC était de 50°
(£15.5) et 45.7° (£10.9) pour le Gl. En fin d’étude, la rotation externe moyenne est

significativement plus importante dans le groupe ODC (p<0.01).
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L’¢étude précise la valeur de p intra groupe (p<0.01) indiquant une augmentation
significative de I’amplitude de rotation externe dans les deux groupes.

Au début de I’étude de Vahdatpour et al. (2014), la rotation externe moyenne du
GC et du GI était respectivement de 29.2° (£12.5) et 10.5° (£5.5). En fin d’étude, la
rotation externe moyenne est de 30.2° (£11.6) dans le groupe contrdle et de 23.4° (+10.8)
pour le GI.

Graphique 5 : Amplitude en rotation externe : pré — post intervention.
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Ce graphique présente sous forme d’histogramme la comparaison des groupes contrdles et des groupes interventions
de chacune de nos études ayant mesuré les amplitudes articulaires en rotation externe avec un goniometre manuel. * :
différence significative (p<0.01)

L’étude de Chen et al. (2014) a quantifié I’amplitude de la rotation externe par
I’intermédiaire d’un score. Les valeurs ne sont pas comparables avec les autres études.
Cependant, la valeur de p intergroupe est inférieure a 0.05 dés la sixieme semaine. Le Gl

présente une amélioration significative de la rotation externe par rapport au GC.

4.4.3 Fonction
Dans trois des études sélectionnées, 1’incapacité fonctionnelle (IF) a été mesurée
a I’aide de trois questionnaires : le SPADI, le DASH et le PSFS. Les résultats ont été

exprimés en pourcentage d’évolution pour faciliter leur comparaison.
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Tableau 7 : Mesure de la fonction

Mesure de la fonction

Pré Post Pourcentage
Intervention Intervention d'évolution
GC 72.48+4.7 58.85+22.36 -18.81
Hussein et al.
(2016) Gl 73.5243.35 4.2746.14 -94.19
Valeurd int
DASH aleur de p (inter 0.7 <0.001
groupe)
GC 7.7+0.8 6.1+£1.2 -20.78
Park et al. (2015) Gl 7.740.8 3.840.9 -50.65
PSFS Valeur de p (inter / <0.01
groupe)
GC 50.418.6 44.918.6 -10.91
Vahdatpour et
al. (2014) Gl 59.39.6 37.5+14.8 -36.76
SPADI Valeur de p (inter / /
groupe)

Ce tableau reprend 1’évolution de I’incapacité fonctionnelle, les valeurs sont représentées sous forme de moyenne +
écart type. Le pourcentage d’évolution a été calculé par nos soins. Le pourcentage d’évolution a été mesuré ainsi :
[(valeur d’arrivée-valeur de départ) / valeur de départ*100], / : informations manquantes.

Graphique 6 : Diminution de I’incapacité fonctionnelle
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Ce graphique présente sous forme de pourcentage d’évolution la comparaison des groupes contréles et
des groupes interventions de chacune de nos études ayant utilisé un outil de mesure de la fonction (DASH
/ PSFS / SPADI).
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L’étude de Hussein et Donatelli (2016), met en avant une diminution du niveau
d’IF dans les groupes. Une diminution moyenne de 18.81% du niveau d’IF moyen est
démontrée dans le GC et de 94.19% pour le GI. La diminution de I’IF est environ 5 fois
plus importante dans le groupe ODC.

L’¢étude de Park et al. (2015) met en évidence une diminution du niveau d’IF dans
les deux groupes. Dans le GC, le niveau d’IF diminue de 20.78% contre 50.65% dans le
GI. Cette étude témoigne d’une diminution environ 2,4 fois plus importante de
I’incapacité fonctionnelle dans le groupe ODC.

L’étude de Vahdatpour et al. (2014) met en évidence une diminution du niveau
d’IF dans les deux groupes. Dans le GC, le niveau d’IF diminue de 10.91% contre 36.76%
dans le GI. Cette étude témoigne d’une diminution environ 3,4 fois plus importante de
I’IF dans le groupe ODC.

Dans I’article de Chen et al. (2014), la fonction a été évaluée par 1’intermédiaire
du Score de Constant et par I’Oxford Shoulder Score (OSS). Les valeurs initiales étaient
comparables pour ces deux outils de mesures (p>0.05). Une amélioration significative est
apparue des la quatrieme semaine dans le Gl par rapport au GC pour le score de Constant
(p=0.009), tandis que 1’amélioration significative du GI par rapport au GC concernant
I’OSS est atteinte a la sixieme semaine (p=0,02). Cependant, les valeurs exactes obtenues

lors de cette étude n’ont pas été communiquées par les auteurs.

5. Discussion
L’objectif de notre travail était de déterminer si I’utilisation des ODC était efficace
dans la prise en charge de la CRE et permettait une amélioration de la douleur, des

amplitudes et de la fonction.

5.1 Analyse de la qualité des articles
5.1.1 Analyse a partir des scores PEDro

Le détail des scores PEDro des articles est disponible en annexes [Annexe,
pXXIII]. Dans tous les articles, les critéres d’admissibilité sont spécifiés, ce qui donne
des precisions sur la validité externe de ces études. Le critére “groupe comparable” a
également été accordé a tous les articles, soit en se basant sur une valeur de p intergroupe
soit en comparant les caractéristiques des patients. Tous les articles présentent des
comparaisons intergroupes des résultats ainsi que 1’estimation des effets et de leur
variabilite. Ces deux criteres sont importants : ils permettent de déterminer si la différence

des résultats entre les groupes ne provient pas seulement du hasard.
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Les critéres intervenant en aveugle n’ont été respectés dans aucun des articles. Les sujets
et les évaluateurs étaient en aveugles dans seulement deux articles, ce qui représente une
limite dans I’interprétation des résultats. En raison d’un manque de détail dans les articles
de Chen et al. (2014) et Vahdatpour et al. (2014), nous ne pouvons pas déterminer si
I’analyse statistique a été menée en intention de traiter. LeS mesures principales n’ont pas
¢été obtenues chez plus de 85% des patients pour Chen et al. (2014). Ce critére n’a pas été
attribué par manque de détails dans les articles de Lee et al. (2017) et Park et al. (2015).
Enfin, dans les articles de Lee et al. (2017) et Park et al. (2015), les auteurs ne précisent
pas que la répartition a été faite par randomisation. Les critéres d’assignation aléatoire et
secréte des participants n’ont donc pas été attribués, ce qui représente une limite
importante.
5.1.2 Analyse des populations comparées
L’analyse des caractéristiques des populations porte sur I’effectif, 1’age moyen, la

répartition homme / femme, le c6té atteint et la durée des symptomes.

Dans les études sélectionnées, les effectifs sont trés variables. La taille de ces
échantillons a été calculée uniquement pour Chen et al. (2014) et Hussein et Donatelli
(2016), de sorte a obtenir une puissance d’étude de 80%. Si I’échantillon est trop petit, il
sera difficile de démontrer un effet, tandis que s’il est trop grand, les codts seront
importants et la faisabilité de 1’étude peut étre remise en question (Malone et al., 2016).
L'age moyen des patients dans les articles est de 55.9 ans, avec une majorité de femmes,
ce qui démontre que les patients inclus sont représentatifs de la population atteinte d’une
CRE (Buchard et al., 2017).

Selon Chen et al. (2014), 66.7% des patients dans le groupe contréle et 70.6% des
patients dans le groupe intervention étaient atteints du c6té dominant. Il aurait été
intéressant d’observer si le coté atteint correspondait au coté dominant dans toutes les
études afin d’émettre une éventuelle hypothése sur la physiopathologie de la CRE.

Seulement deux articles indiquent la durée des symptdmes ; dans I’article de Chen
et al. (2014), les patients ressentent les symptémes depuis plus de 3 mois contre une
moyenne de 11 mois dans I’article de Hussein et Donatelli (2016). Or, connaitre la phase
dans laquelle le patient se situe lors du traitement permettrait de déterminer si I’effet des

ODC varie en fonction de celle-ci.
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5.1.3 Validite des outils de mesures

D’aprés Karcioglu et al. (2018), I’échelle visuelle analogique fait partie des trois
échelles validées les plus utilisées (EVA, VRS, NRS). Cependant, ’EVA est celle dont
la validité et la fiabilité est la moins évidente. Lee et al. (2003) et Danoff et al. (2018)
démontrent qu’un changement de I’EV A est valide avec une variation de 18% a 22%. Ces
mesures sont calculées avec la différence minimale cliniqguement importante (MCID).
Pour le SPADI, Jerosch-Herold et al. (2018) ont conclu qu’il doit étre considéré comme
deux sous-échelles distinctes traitant la douleur et I’IF. Les 5 items mesurant la douleur

correspondent bien aux attentes du modéle de Rasch.

Selon Kolber et al. (2012), I’utilisation d’un goniométre manuel ou d’un
inclinometre numérique est fiable (coefficients de fiabilité > 0,9) lorsque les procédures
de mesure sont reproductibles. Le coefficient de corrélation intra-classe (ICC) est de 0.94

pour le goniométre et de 0.95 pour I'inclinométre numérique.

Concernant les questionnaires, Roy et al. (2009) montrent que la corrélation (r)
est ¢levée entre le SPADI, le DASH, 1’OSS et le score de Constant (r>0,70). Une bonne
fiabilité test-retest est également présentée entre le SPADI et le DASH. Pour le DASH et
le SPADI, I’ICC montre une excellente fiabilité intra évaluateur, avec un score variant de
0.82 & 0.98 pour le DASH et 0.85 a 0.95 pour le SPADI. Pour le PSFS, Koehorst et al.
(2014) montrent que la corrélation avec le SPADI est égale a 0.55. L’ICC du PSFS est de
0.87. Angst et al. (2011) démontrent que 1’OSS a une corrélation forte avec des
questionnaires tels que le DASH (r=0.79) et le SPADI (r=0.74 a 0.85). La fiabilité test-
retest de I’OSS est égale a 0,98. Le score de Constant montre une corrélation forte avec

le DASH (r=0.76 & 0.82) et le SPADI (r=0.53 a 0.82) et son ICC varie de 0.80 — 0.96.

L’ensemble des outils de mesures utilisés dans les études étaient fiables,
reproductibles et fortement comparables. Cependant, le PSFS présente une corrélation
nettement plus faible que les autres questionnaires. D’aprés Koehorst et al. (2014), le
PSFS a une construction différente des autres questionnaires. Puga et al. (2013) ajoutent
que le PSFS aborde les activités qui génent le plus le patient alors que les autres
questionnaires sont plus généraux. En effet, les questionnaires permettent de répondre a
une question precongue alors que le PSFS se construit en fonction de 1’activité choisie
par le patient. L’étude conclut que le PSFS est utile en complément des questionnaires

existants.

29



5.2 Hypotheses des résultats et interprétations des follow up

Les études de Lee et al. (2017) et Park et al. (2015) n’ont pas de follow up.
L’absence de follow up engendre une vision a court terme du bénéfice des ODC pour la
CRE. L’étude d’Hussein et Donatelli (2016), effectue un follow up a 24 semaines (6
mois). Pour Chen et al. (2014), deux follow up sont effectués a la 6eme et 12eme semaine.
Enfin, pour Vahdatpour et al. (2014), deux follow up sont effectués a 2 et 5 mois. Ces
follow up permettent d’analyser si les bénéfices des ODC sont durables. Dans les parties
suivantes, les résultats des follow up sont analysés, les détails de ces resultats sont

présentés dans les tableaux en annexes. [Annexe, pXXIX-XXXII]

5.2.1 Hypothese et interprétation des follow up de la douleur
La diminution de la douleur semble meilleure pour les Gl. Cette amélioration
serait liée a “I’effet TENS”, a I’inhibition des fibres nociceptives et a la libération
d’endorphine (Lagniaux et Dorie, 2017). L’analyse des follow up pour la douleur dans
les études d’Hussein et Donatelli (2016) et de Vahdatpour et al. (2014) démontre une
diminution significative (p<0.05) de la douleur en faveur des groupes qui recoivent le

traitement par ODC.

5.2.2 Hypothése et interprétation des follow up de I’amplitude articulaire

La récupération des amplitudes articulaires semble meilleure dans les Gl. Cette
amélioration pourrait étre liée a I’impact des micro-ruptures corticales et des micro
fractures trabéculaires qui vont générer une réaction ostéoblastique. Les ODC provoquent
¢galement une mort cellulaire dans la zone de traitement, qui va étre a I’origine d’une
hyper-régénération de ces cellules. De plus, les ODC permettent une augmentation de la
circulation sanguine et une néovascularisation permettant une accélération de la
cicatrisation (Wang, 2003). L’effet de lyse des tissus et des microcalcifications provoqués
par les ODC (Carey Berner & Dudler, 2004) pourraient diminuer 1’apparition de la fibrose
progressive ainsi que la contracture de la capsule articulaire décrite par Hussein et
Donatelli (2016).

Les follow up de Chen et al. (2014) montrent une amélioration significative
(p=0.002) de I’amplitude de flexion en faveur des GI. Au 5™ mois, Vahdatpour et al.
(2014) constatent la méme amélioration significative (P<0.001) de I’amplitude de flexion

en faveur du Gl.
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Sur I’ensemble des follow up des études de Chen et al. (2014), d’Hussein et
Donatelli (2016) et de Vahdatpour et al. (2014), I’abduction augmente de maniére

significative (p<0.05) dans les groupes recevant les ODC.

De la méme maniére, les follow up d’Hussein et Donatelli (2016) et de
Vahdatpour et al. (2014) montrent une augmentation significative (p<0.05) de I’amplitude

de la rotation externe pour les groupes traités par ODC.

5.2.3 Hypotheése et interprétation des follow up de la fonction
Pour Chen et al. (2014), Hussein et Donatelli (2016) et VVahdatpour et al. (2014),
les études démontrent a travers leurs questionnaires une amélioration significative

(p<0.05) de la fonction tout au long des follow up en faveur des groupes traités par ODC.

5.2.4 Implication des follow up dans les résultats

Les résultats obtenus lors des follow up montrent une amélioration de la douleur,
des amplitudes et de la fonction dans les GI. Les bienfaits des ODC persistent donc sur
le moyen terme pour les patients atteints de CRE, mais ces résultats ne peuvent pas étre
uniquement attribués aux ODC. Il faudrait déterminer si uniqguement les ODC sont
responsables de ces améliorations cliniques ou si ces améliorations proviennent de la
reprise des activités et participations du patient a la fin de I’intervention. De plus, entre la
fin de l’intervention et le follow up, aucune indication n’est transmise sur la prise

éventuelle d’un traitement médicamenteux pouvant biaiser les résultats.

5.3 Biais et limites
5.3.1 Intra étude :

L’étude d’Hussein et Donatelli (2016), est une étude fortement détaillée malgré
un manque de précision sur les modalités du programme d’exercices a domicile.

Dans I’étude de Chen et al. (2014), les amplitudes de flexion et d’abduction ont
été mesurées avec un goniometre alors que la rotation interne et externe a été mesurée
avec le score de Constant, ce qui rend difficile ’analyse et la comparaison de ces
données.

Les études de Park et al. (2015) et Lee et al. (2017) sont similaires dans leurs
constructions (nombre de patient, protocole), proviennent de la méme clinique et ont deux
auteurs en commun. Peu de détails sont communiqués mais les caractéristiques des
populations ne sont pas identiques entre ces deux études. Les traitements conventionnels
proposeés dans les GC de ces deux articles ne sont pas les plus efficaces dans la prise en
charge d’une CRE (Kelley et al., 2013).
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Dans 1I’étude de Park et al. (2015), les patients regoivent un AINS par jour sur toute la
durée de I’étude. L’effet de ’AINS sur la douleur peut représenter une limite dans
I’interprétation des résultats. De plus, les auteurs utilisent le PSFS pour mesurer la
fonction. Cependant il semblerait que 1’échelle a été utilisée a I’envers avec 0 signifiant
que le patient est capable de réaliser 1’activité et 10 que le patient est incapable de réaliser
I’activité [ Annexe, pXI-XII].

Pour I’étude de Vadhatpour et al. (2014), la sélection des patients s’est faite par
I’intermédiaire d’un sous spécialiste de la main pouvant représenter un biais de
sélection. De plus, I’ensemble des patients a recu 15 mg de méloxicam (AINS) par jour
pendant la durée de 1’étude, ce qui limite I’interprétation des résultats.

L’absence de valeur de p intra groupe dans les articles d’Hussein et Donatelli
(2016), de Park et al. (2015) et de VVadhatpour et al. (2014) sont une limite conséquente.
L’absence de significativité intra groupe empéche de conclure avec un degré de certitude
suffisant de 1’effet du traitement sur la CRE.

L’¢tude de Vadhatpour et al. (2014) manque de précision sur le moment ou la
valeur de p a été mesurée. La présentation du tableau laisse penser que cette valeur de p
intervient au moment du dernier follow-up.

Seules les ¢tudes d’Hussein et Donatelli (2016) et de Vadhatpour et al. (2014)
indiquent qu’il n’y a pas de différence significative entre les groupes en pré intervention.
Dans les autres articles, les valeurs sont proches mais I’absence de valeur de p nous
empéche de certifier que les groupes sont comparables au départ.

5.3.2 Inter étude :

5.3.2.1 Comparaisons des prises en charge

Pour I’¢tude de Lee et al. (2017), le nombre de séances par semaine est supérieur
a celui présenté dans les recommandations des ODC (Allaire, 2013 ; Chevutschi, 2010 ;
Lagniaux, 2017), ce qui pourrait perturber le délai de cicatrisation.

Hussein et Donatelli (2016) utilisent un appareil a ondes radiales. A I’inverse,
Chen et al. (2014) et Vahdatpour et al. (2014) utilisent un appareil a ondes focales. Dans
les autres études, le type d’onde n’est pas clairement précisé ; cependant, apres des
recherches sur les appareils, il semblerait que ce soit des appareils a ODC focales. Il n'y
a pas de consensus entre les études sur le protocole de traitement par ODC de la CRE.
Les études de Lee etal. (2017) et Park et al. (2015) ne précisent pas la zone de traitement,
cependant ces zones sont définies a la suite d’un examen clinique. Vahdatpour et al.

(2014) n’apportent pas de précision sur la zone de traitement mais uniquement sur la
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direction des ODC qui sont orientées antérieurement et postérieurement. La densité de
flux énergétique varie entre 0.13 et 0.6 mJ/mm2 et les fréquences utilisées sont
majoritairement basses (entre 1.25Hz et 4Hz pour les ODC focales).

Dans plusieurs études, les réglages de 1’intensité vont dépendre de la tolérance du patient
a la douleur. L’adaptation au patient est obligatoire du point de vue éthique mais
représente un biais suivi, ce qui influence la comparaison entre les groupes.

Lee et al. (2017) et Park et al. (2015) n’apportent aucune précision sur la position
des patients pendant le traitement par ODC. La description de la position est importante
car elle limite d’éventuels biais de suivi et permet d’étre reproductible au fil des séances
et entre les différents thérapeutes.

Le type de placebo peut représenter un biais méthodologique car, en fonction du
procédé choisi, le patient peut comprendre son groupe d’attribution. Dans 1’étude
d’Hussein et Donatelli (2016), le type de placebo empéche les patients de se rendre
compte a quel groupe ils appartiennent. Alors que pour Vadhtpour et al. (2014), I’appareil
était éteint. Le GC pouvait comprendre dans quel groupe il se trouvait, ce qui pouvait
avoir un effet sur la compliance des patients et justifier les drop out.

5.3.2.2 Drop out

L’¢étude de Chen et al. (2014) a recensé 6 drop out, dont 4 dans le GC et 2 dans
le Gl et n’en précise pas l'origine. L’étude de Vadhtpour et al. (2014) a un total de 4
drop out dont 3 dans le GC. La raison donnée par les auteurs serait le manque de
compliance des patients. Ces patients n’ont pas été comptabilisés dans les résultats

finaux, ce qui représente un biais d’attrition.

5.3.2.3 Mesure des amplitudes articulaires
Les études de Chen et al. (2014), de Park et al. (2015) et de Vadhtpour et al. (2014)
ne précisent pas si les mesures ont été réalisées en actif ou en passif, et ne donnent aucune
information sur la position des patients. Le manque de détail empéche d’avoir une analyse

sur la reproductibilité des mesures.

5.3.2.4 Conflits d’intéréts
Hussein et Donatelli (2016) et Chen et al. (2014) déclarent ne pas avoir de conflit
d’intérét. Lee et al. (2017), Park et al. (2015) et Vadhtpour et al. (2014) ne se prononcent

pas sur le sujet. L existence d’un biais de financement reste donc envisageable.
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5.4 Confrontation avec la littérature existante
Les articles comparés dans cette revue mettent en avant 1’efficacité des ODC dans
le traitement de la CRE et plus précisément les effets sur la douleur, les amplitudes et la

fonction.

L’article de Yuan et al. (2018) compare I’efficacité des ODC appliquées a distance
ou localement chez des patients atteints de CRE. Les patients ont recu un traitement par
semaine pendant 5 semaines, en utilisant un appareil a ODC radiales. Une amélioration
significative de la douleur est présente dans les deux groupes aprés le 5°™ traitement
(p<0.05), mais significativement meilleure dans le groupe a distance (p<0.05). Dans cette
étude, seule 1’augmentation de ’amplitude de flexion dans le groupe a distance est
significative en intra et inter groupe (p<0.05).

Muthukrishnan et al. (2019) étudient ’efficacité des ODC sur la CRE chez des
patients diabétiques. Dans le G, les patients recoivent un traitement ODC couplé a de la
mobilisation articulaire et des exercices une fois par semaine pendant 4 semaines. Dans
le GC, les patients sont traités en utilisant des poches de chaud, des ultrasons, de la
mobilisation et des exercices 3 fois par semaine pendant 4 semaines. Une amélioration
significative de la douleur, de la fonction et des amplitudes est présente dans les deux
groupes. Cependant, la douleur est le seul outcome dont la différence inter groupe est
significative (p<0.05 en faveur du GlI).

Certains auteurs mettent en avant les similitudes entre la CRE et la maladie de
Dupuytren. En effet, selon les articles de Kilian et al. (2007) et Bunker et Anthony (1995),
la physiopathologie de ces deux atteintes présente des points communs, comme la
survenue d’une fibrose et d’une contracture de la capsule. Notarnicola et al. (2017)
démontrent que les ODC permettent une diminution significative de la douleur (p<0.05),
une ameélioration significative de la fonction et de ’amplitude en extension du doigt
(p<0.05).

5.5 Liens et recommandations pour la pratique

Pour les patients atteints d’une CRE dans la phase douloureuse, I’injection intra-
articulaire de stéroides est conseillée (Widiastuti-Samekto & Sianturi, 2004). Harris et al.
(2011) proposent une alternative avec I’injection intra-articulaire d'hyaluronate de
sodium. Pour la suite de la prise en charge, les résultats obtenus dans les articles
démontrent avec une certaine précaution que les ODC permettent de diminuer la douleur,

d’améliorer les amplitudes et la fonction des patients atteints de CRE. Chen et al. (2014),
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Hussein et Donatelli (2016) et Vahdatpour et al. (2014) montrent que les effets
secondaires des ODC sont rares, de gravité minime et sans conséquences.

Jewell et al. (2009) et Griggs et al. (2000) ont déemontré une amélioration
significative pour les patients réalisant des techniques de mobilisations manuelles, des
programmes d’exercices et d’étirements. Diercks et Stevens (2004) ajoutent que les

programmes respectant le seuil de la douleur sont significativement plus efficaces.

Il serait donc intéressant d’utiliser les ODC comme moyen de traitement adjuvant
a la prise en charge conventionnelle. Notre recommandation serait donc d’effectuer deux
séances par semaine : une séance avec ODC et une seconde séance consacrée aux
techniques de mobilisations manuelles (contracté relaché, mobilisation en huit,
décoaptation, etc.), et aux révisions et réadaptations des exercices a faire a domicile. Le
colit d’un appareil d’ODC n’est pas négligeable ; si la structure n’en possede pas, le
patient pourrait étre pris en charge uniquement de facon conventionnelle ou suivre la
thérapie par ODC dans une autre structure. Concernant I’utilisation des ODC, celle-ci doit
étre expliquée au patient et utilisée uniqguement avec son accord. Nous recommandons de
démarrer les séances avec des intensités basses et des frequences moyennes. Il sera
ensuite possible d’augmenter ces intensités progressivement au cours de la séance gréce

a “I’effet TENS” et a la libération d’endorphine décrite par Lagniaux et Dorie (2017).

D’autres pistes de traitement sont a investiguer pour la CRE ; Fayad et al. (2008)
démontrent une augmentation de I’extension et de la torsion du tronc lors des mouvements
d’¢lévation de D’épaule atteinte. Ces mouvements du tronc correspondent a des
compensations et démontrent 1’implication du tronc dans la chaine cinématique de
I’épaule. Il nous semble donc intéressant d’intégrer dans les stades plus avancés de la
rééducation des exercices de mobilité de I’épaule incluant le tronc et toute la chaine

cinétique.

Si I’ensemble des traitements décrit ci-dessus n’apporte aucune plus-value au
patient, il est alors possible de lui conseiller des procédures plus invasives. La libération
arthroscopique par rapport a la mobilisation sous anesthésie est un traitement de choix
pour la CRE car présente moins de complications (Ogilvie-Harris et al., 1995). Kivimé&ki
et al. (2007) ont comparé les effets de la mobilisation sous anesthésie contre un
programme d’exercices ; ils n’ont constaté qu’une légere amélioration des amplitudes

articulaires et aucune difference pour la douleur et la fonction en faveur de la mobilisation
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sous anesthésie. Bien qu’efficace en second recours, 1’ensemble de ces traitements doit

étre décrit et compris par le patient au vu des procédés invasifs.

5.6 Pistes de recherches futures

Au sujet des ODC, nous remarquons qu’il n’y a pas de consensus commun sur le
protocole d’application des ODC (type d’ODC, dosage, sens et zone d'application,
nombre total de séances, temps d'intervalle entre les séances et la technique d'application
du placebo). La réalisation d’autres études portant sur le sujet semble primordiale afin de
déterminer un protocole. 1l serait également intéressant de pouvoir comparer la thérapie
par ODC avec les traitements cités dans les guidelines de la CRE. Par la suite, réaliser
des études dans lesquelles les patients recoivent un traitement par semaine d’ODC et un
traitement de “physiothérapie classique” dans le GI, comparé a un GC qui recevrait deux
prises en charge de “physiothérapie classique” par semaine, permettrait de mettre en avant
la plus-value des ODC ajoutée aux traitements conventionnels. Par ailleurs, un suivi des
patients tout au long de la maladie permettrait de se rendre compte si 1’effet d’un
traitement par ODC a un impact sur le long terme. Pour finir, réaliser des études en
fonction des différentes phases de la maladie offrirait la possibilité de démontrer I’impact
éventuel des ODC en fonction de celle-ci.

5.7 Auto-évaluation
La sélection des articles, la méthodologie et les recherches sur la validité et la
fiabilité des instruments de mesures ont été des étapes nouvelles. Avec plus d'expérience,

il serait possible d’améliorer nos procédures de recherche et d’analyse.

Nous avons réalisé une auto-évaluation de notre revue en reprenant les items de
la grille d’auto-évaluation PRISMA [Annexe,pXXXI-XXXVI].
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6. Conclusion

La CRE est une pathologie fréquente qui se traduit par un enraidissement
progressif de I’articulation de I’épaule, associé a des douleurs et responsable d’une
incapacité fonctionnelle. L’évolution de la maladie est longue et suscite des cotits de santé

importants.

L’utilisation des ODC semble étre efficace dans le traitement de la CRE et permet
de diminuer significativement la douleur et I’incapacité fonctionnelle (p<0.05). Les ODC
permettent également une augmentation des amplitudes articulaires des patients. Les
effets semblent se prolonger & moyen terme mais la littérature manque de données
concernant I’efficacité a long terme. Des études complémentaires seraient nécessaires

pour démontrer avec certitude I’efficacit¢ des ODC chez les patients atteints de CRE.

De plus, suite a notre analyse des articles, plusieurs biais et limites pouvant altérer
I’interprétation des résultats ont été mis en avant comme la qualité des articles,
’utilisation de traitements antalgiques ou anti-inflammatoires... Certains ¢éléments
seraient a approfondir de sorte a déterminer un protocole commun de I’utilisation des
ODC chez les patients atteints de CRE. Les ondes de choc sont un moyen de traitement
str et efficace dont les bénéfices s’ajoutent a ceux d’une prise en charge conventionnelle

chez les patients atteints d’une capsulite rétractile de 1’épaule.
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Nous déclarons ne pas avoir eu de conflit d’intérét dans I’élaboration de ce travail.
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Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Source: Roach KE, Budiman-Mak E, Songsiridej M, Lertratanakul Y. Development of a shoulder pain and
disability index. Arthritiz Care Res. 1901 Dec:4(4):143-9.

The Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) is a self~administered questionnaire that consists of two
dimensions, one for pain and the other for functional activities. The pain dimension consisis of five gquestions
regarding the severity of an individual's pain. Functional activities are assessed with eight questions
designed to measure the degree of dificulty an individual has with various activities of daily living that require
upper-extremity use. The SPADI takes 5 to 10 minutes for a patient to complete and is the only reliable and
valid region-specific measure for the shoulder.

Scoring instructions

To answer the questions, patients place a mark on a 10cm visual analogue scale for each question. Verbal
anchors for the pain dimension are ‘no pain at all’ and “worst pain imaginable’, and those for the functional
activities are 'no difficulty” and "so difficult it required help’. The scores from both dimensions are averaged fo
derive a total score.

Interpretation of scores

Total pain score: ! 50 x 100 =%

(Mote: If a person does not answer all questions. divide by the total possible score, eg. if 1 question missed
divide by 40)

Total disability score: J B0 x 100 = %

(Mote: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. if 1 guestion missed
divide by 70)

Total Spadi score: J130 x 100 = %

(Mote: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. if 1 guestion missed
divide by 120

The means of the two subscales are averaged to produce a total score ranging from 0 (best) fo 100 (worst).
Minimum Detectable Change (80% confidence) = 13 points

(Change less than this may be attributable to measurement emor)



Shoulder Pain and Disaniity Index (SPADI)

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Please place a mark on the line that best represents your experence during the last week attributable to
your shoulder problem.

Pain scale
How severe is your pain?
Circle the number that best describes your pain where: 0 = no pain and 10 = the worst pain imaginable.

At its worst? o 1 2 3 (4 |5 G |7 a8 |o 10
When lying on the involved side? oD |1 |2 1]3 (4 |5 |6 |7 |8 |2 |10
Reaching for something on a high shelf? o (1 |2 |3 |4 |5 |86 |7 |8 |98 (10
Tauching the back of your neck? o 1 2 3 (4 |5 g6 (7 a8 |o 0
Pushing with the involved arm? o |1 |2 ]3 (4 |5 |8 |7 |8 |2 |10

Disability scale
How much difficulty do you hawe?

Circle the number that best describes your experience where: 0 = no difficulty and 10 = so difficult it requires

help.
Washing your hair? oD |1 |2 |3 (4 |5 |6 |7 |8 |2 |10
Washing your back? oD |1 |2 |2 (4 |5 |e |7 |8 |2 |10
Putting on an undershirt or jumper? o (1 |2 |3 |4 |5 |8 |7 |8 |9 (10
Putting on a shirt that buttons down the front? oD |1 |2 |3 (4 |5 |6 |7 |8 |2 |10
Putting on your panis? o (1 |2 |3 |4 |5 |86 |7 |8 |92 (10
Placing an object on a high shelf? oD |1 |2 |3 (4 |5 |6 |7 |&8 |2 |10
Carmrying a heavy object of 10 pounds (4.5 kilograms) |0 (1 (2 |3 |4 (& |8 |7 |& |&8 [10
Removing something from your back pocket? o (1 |2 |3 |4 |5 |& |7 |8 |92 (10
Pugez

Acces : https://www.worksafe.qld.gov.au/ _data/assets/pdf file/0008/77084/shoulder-pain-and-disability-index-
spadil.pdf



https://www.worksafe.qld.gov.au/__data/assets/pdf_file/0008/77084/shoulder-pain-and-disability-index-spadi1.pdf
https://www.worksafe.qld.gov.au/__data/assets/pdf_file/0008/77084/shoulder-pain-and-disability-index-spadi1.pdf

Patient Specific Functional Scale (PSFS)

APPENDIX: Patient Specific Functional Scale (PSFS)

Patient Date

Clinical Supervisor Intem

Initial Assessment

Complete when interviewing patient about effects on ADLs. Follow this script (avoid using the word
pain):

“l am going to ask you to identify three important activities that you are unable to do or are having
difficulty with as a result of your problem. Today, are there any
activities that you are unable to do or you are having difficulty with because of your

problem?® (Show the scale to the patient and have the patient

rate each activity.)

MNote:
= |f the activities are at 0 or 1 ask the following guestion: “Are there any [up to two] oiher activities
that you are having difficulty with since your last visit?”

= Remember that on the PSFS scale, zero is the worst score (the patient cannot perform the
activity) and 10 is the best score (the patient is able to perform the activity at the same level as
before the injury or problem). This is the opposgite of the VAS scale of pain. it may be helpful to
clarify this point before showing the scale fo the patient.
Follow—up assessments on subsequent office visits
Follow this script. Use the anchor terms exactly as written.
“When | assessed you on [sfate previous assessment date], you told me that you had difficulty with
[read all aclivities from the list at a fime]. Today, do you siill have difficulty with [read and have the
patient score each item in the =7
PATIENT-SPECIFIC ACTIVITY SCORING SCHEME (peint to one number)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Unable to Able to perform activity at
perform activity the same level as before
the injury or problem
| QuEsSTIOMNAIRE: PATIENT SPECIFIC FUNCTIONAL SCALE PaceBoF9 |
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PSES Scores for Problem #1

Date

Activity Score | Score | Score | Scome | Score | Score | Score | Score | Scom

Average

Moie: To detect a clinically signifcant change, there must be a difference of at laast 3 points for a single activity or 2 points for
the awerage of all of the ac [=um of activity scores divided by the number of activiiles).

PSES Scores for Problem #2

Date

.ﬂ..{:ti-.rity Score | Score | Score | Scome | Scoe | Score | Scoe | Score | Soom

Average

Hofe: To detect a ciinically signMcant change, thers must be a diference of at least 3 poinis for a single actiwity or 2 points for
thie average of all of the ac (=um of activity scorss divided by the numbser of activities).

IQI.IE!'I'IOHHNH.E: P ATIENT SPECIFIC FUNCTIONAL SCALE PaGE S OF 9 I

Acces :
http://ftp.uws.edu/main.html?download&weblink=c6ba554a0760f70bd7dae217f8bc1f99&realfilename=Q Patient
Specific_Functional Scale.pdf
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Oxford Shoulder Score (OSS)

Shoulder Surgery Questionnaire - Before ! after your aperation

PROBLEMS WITH YOUR SHOULDER
Tick {(+") gne box for eyvery question.

1. Duwring the past 4 weeks...
How would you describe the worst pain you had from your shoulder?
None Mild Moderate Severe Unbearable

L1 L] L] [ []

2. During the past 4 weeks...
Have you had any trouble dressing yourself because of your shoulder?

No trouble A little bit of  Moderate Extreme Impossible
at all trouble trouble difficulty to do
] O [] [] O

3. During the past 4 weeks...
Have you had any trouble getting in and out of a car or using public
transport because of your shoulder?

No trouble A little bit of  Moderate Extreme Impossible
at all trouble trouble difficulty to do
] O [] [] O

4. During the past 4 weeks...
Have you been able to use a knife and fork - at the same time?

with
Yes, With little moderate  With extreme Mo,
easily difficulty difficulty difficulty impossible
L] ] L] L] ]

5. During the past 4 weeks...
Could you do the household shopping gn vour own?

with
Yes, With little moderate  With extreme Mo,
easily difficulty difficulty difficulty impossible
] L] [] L] L]

6. During the past 4 weeks...
Could you carry a tray containing a plate of food across a room?

with
Yes, With little moderate  With extreme Mo,
easily difficulty difficulty difficulty impossible
] ] [] L] ]

& Isls Innovation Limibed, 1998, All rights reserved. Oxford Shoulder Score — English for the United Kingdom 2/3
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Shoulder Surgery Questionnaire - Before ! after your aperation

7. During the past 4 weeks...
Could you brush/comb your hair with the affected arm?
with
Yes, With little moderate  With extreme Mo,
easily difficulty difficulty difficulty impossible
] L] [] L] L]
8. Duwring the past 4 weeks...
How would you describe the pain you usuzlly had from your shoulder?
None Very mild Mild Moderate Severse
] ] [] L] ]
9. During the past 4 weeks...
Could you hang your clothes up in a wardrobe, ysing the affected arm?®
with
Yes, With little moderate With great Mo,
easily difficulty difficulty difficulty impossible
] ] [] ] ]
10. Duwring the past 4 weeks...
Have you been able to wash and dry yourself under both arms?
with
Yes, With little moderate  With extreme Mo,
easily difficulty difficulty difficulty impossible
] L] [] L] L]
11. Duwring the past 4 weeks...
How much has pain from vour shoulder interfered with your usual work
(including housework)?
Mot at all A little bit Moderately Greatly Totally
] ] [] ] ]
12. During the past 4 weeks...
Have you been troubled by pain from your shoulder in bed at night?
No Only 1 or2 Some Most Every
nights nights nights nights night
] ] [] L] ]

Finally, please check back that you have answered each question.

Thank you very much.

& Isis Innovation Limited, 19938, All rights reserved. Oxford Shoulder Score — English for the United Kingdom 3/3

Accés : https://wwwb5.aaos.org/uploadedFiles/OxfordShoulderScore.pdf
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Constant Shoulder Score (CSS)

OUT-PATIENT CLINIC SHOULDER UNIT
CONSTANT SCORE
Patient’s Details Operation/Tiagnosis: Date:
Side: R L
Examination: Pre-op

3 monthe fmonthe
1 year 2 years years

A Pain (/15): Averaze(1+12) D A

1 Do you have pamm in your shoulder (normal activities)?
No =15 pis, Mild pain = 10 pis, Moderate = 5 pis, Severe of permanent = 0.

L Linear scale:
If “0" means no pam and “157 is the maximom pain you can experience, please circle where is the level af
pain of your shoulder. (Points given are mverse to the scale. E.g. lewel 5 in the scale means 10 points)

Level of pain: |
o1 2 3 4 5 6 7 & 8 W 11 12 13 14 15
Doints: [ 1 —
15 H 13 12 11 o9& & 7 & 5 4 3 12 1 0
B.- Activities of daily living (/20)  Tohl(1+2+3+4) E
1. Is your eccupation or daily living limited by your shonlder?
Ho=4, Moderate limitation =1, Severs limiation =0 —
1. Are your leisure and recreational activities limited by your shoulder?
Ho=4, Moderats limitation = 2, Severs limitation =0
1. Is your night sleep dishurbed by your shoulder?
Ko=1, Sometimes = 1, Yes=0 —

4. State to what level you can use your arm for painless, reasonably activities.
Waist=2, Xiphoid (stermum)=4, Weck=4, Head=8  Abovehead=10

C.- Range of movement (leave this for the doctor or physiotherapist) ((40):  Total 1+2+3+4) C
1.-FWDFlexion: 0-30 Opts 1-Abduction-  0-30
31 -60 Apts 31-60
— 61 - 90 4pts — §1-00
01 - 120 6 pis 01-120
121- 150 B pts 121 - 150
=150 10 pis =150
3.- External Rotafien: 4.- Infermal Rotation: (Dorsum hand 10)
Hand behind head & elbow forward 2 Thigh 0
Hand behind head & elbow back 4 Butiock 2
Hand abeve head & elbow forward [} ST jodmt 4
Hand abowve head & elbow back H Waist &
Full elevation of arm 10 Tl ]
Between shoulder blades 10
D.- Power (f25): Points: average (kgl x 1= D
First pull: Second pull: Third pull: Fourth pull: Fifth pull:
Averagepulls:
TOTAL (/100): A+ B+ C+D

Accés : https://orthop.washington.edu/sites/default/files/files/POOS-15 Constant Score.pdf
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Tableau des équations de recherche

Bases de données Equations de recherche Résultats

PubMed (((extracorporeal shockwave therapy) OR shock 35
wave)) AND ((adhesive capsulitis) OR frozen
shoulder)

PEDro Shockwave adhesive capsulitis 2
Shockwave frozen shoulder 2

Embase ('shock wave therapy'/exp) AND ('frozen shoulder' 11
OR (adhesive AND capsulitis))

CINAHL (frozen shoulder OR adhesive capsulitis) AND 14
(shockwave OR shock wave OR ESWT)

Cochrane shockwave OR "shock wave" OR "ESWT" 12
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Echelle PEDro

Echelle PEDro - Franco-Canadienne

1. les cotéres d"admussibilité ont été spécifies non O owm O [

2. les participants ont été assignés de fagon aléatoire dans les groupes (lors
d'une étude a devis croisé, 1"ordre dans lequel les participants onf recu les

inferventions a été determmné de facon aleatoire) non i ow O on:
3. l'asmpnation des parbicipants a un groupe a ete dissinmlse non i ow O ou:
4. an début de I'étude, les groupes étatent similaires en ce qu concerne les

indicatewrs pronostiques les plus importants non i ow O on:
5. les participants 1gnoraient le groupe auquel ils avalent été assignes non O ow O o
6. les infervenants ignoralent le groupe auquel les participants avalent ete

as=sgnes non i ow O ou:
7. les évaluatenrs ayant mesuré au moins un résultat clé ignoraient le groupe

auquel les participants avalent &té assignes non i ow O on:
8. les mesures d’an moins un resultat cle ont ete obtenues chez plus de 85%

des parbicipants inthialement assipnés aux groupes non i ow O on:
9. tous les parbicipants pour qui des mesures de résultats étaient dispombles

ont requ 'intervenfion assipnés Lorsque ce n'était pas le cas, les données

d’au moins un résultat clé ont &té analysées selon I"mtention de traiter non O ow O o
10. les résultats des comparaisons statistiques infer groupes sont fourms pour

an moins un résultat cle non O ow O o
11. I'étade fomrmat a la fois une mesure de 1" ampleur de 1"effet f une mesure de

dispersion pour au moins un resultat cle non i ow O ou:

L'échelle PEDro est basée sur la liste Delphi élaborée par Verhagen et ses collsboratenrs, an Department of Epidemiclogy, de
I"University of Masstricht (Ferhagen AP & al. (1008). The Delphi list- @ criteria lst for quality assessment af randomised
climical trials for comducting systematic mnviews doveloped by Delphi consensus. Jourmal gf Clinical Epidemiology,
31¢12):1235-41). La lista est fondée sur un “consensus d'experts” ef non, pour 1a majeure partie, sur deas donmees empiriques.
Dex items additiormels, qui ne fizurent pas sur 1z liste Delphi, ont été sjoutés 3 échelle PEDro (items & et 10 de Iéchelle
PEDro). Lorsquune quanfité phus importante de dormées empiriques sera disponible, il sera eventusllement possible da o
ponderer » les items de I'échelle afin que le score PEDro témoigne de I"importance de chaoum des items de 1"échelle.
L'échelle PEDTo a pour but d’zider les utilisatenrs de la base de données PEDwo 4 cibler rapidement les essais climiques
aléatires ou présumes aléatoires (C'est-a-dire les essais cliniques aléatoires [ECA] ou les essais cliniques comparatifs [ECCT)
archives dans la base de données PEDro qui sont susceptibles d’svoir une bomme validité interne (critéres 2 3 9), et de comtendr
suffisanmment J'informaton statisique pouwr que lewrs résultsts puissent e imberpreétés (critéres 10 et 11). Un critére
additionme] (critére 17, 1ié 4 la validité externe (ou 4 1a “géneralissbilité™ on 3 “1°applicabilité” de 1'aseai), a &té retemm afin que
la liste Delphi soit compléte; mais ce Critére ne sera pas wilisé powr calculer le score PEDro qui sera cite sur le site web de
PEDo.

L'échelle PEDro ne doit pas étre utilisée comme une mesure de la “validité” des conclusions d'me émde. MNous tenons
particuliérement 3 inciter los utilisatenrs de 1"échells PEDro 4 faire prewve de prudence devant les étdes qui montrent que le
fraitement a eu des effets imporiants et qui obdemnent wm score plus elevé a 1'échelle PEDro, car elles ne fowmissent pas
nécessairermnent de domnées probantes sur D'utlité climique du traitement. Les auites aspects importamts 3 premdre en
considération sont, notemment les suivants - =i 1"effet du traitement était suffisamment margque pour avoir wne wilité clinigque, s
les effets positifs du irafement surpassent ses effets negatifs, ef le cout-efficacite du traitement. Cette echelle ne doit pas e
utilisée pour comparer la “gualité™ des essais effecmes dans différents domaines de la physiothérapie, principalement parce
que, dans certzins domsines de pratique de la physiotherapie, il n’est pas possible de répondre & tous les items de 1'échells.

Dermisre modification ls 21 juin 1999, La traduction Frane-Canadienne 1e 30 octobre 2014
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Remarque concernant I’ sdministration de I°échelle PEDro

Tous les critéres  Les poin humﬂm&'sguﬂz’mﬁiﬂb&:ﬁkﬂ!ﬂﬂhuﬂéﬂliﬁﬂ'.ﬁh
lecture littérale du rapport de 1'essai, 'l est possible qu'un critése m'ait pas été respects, on ne doit pas
accorder de point pour ce critére.

Critess 1 Ce critére est respecte si le rapport decrit la source de recrutement des sujets et la liste des criteres uiilises
pour déterminer les persommes admissibles 4 I'etnde.

Critése 2 On considere quil s°agit d'une étnde 3 assipnation aléatoire si on précise dans le rapport de "émde que la
repartition a eté faite su hasard Tl n’est pas necessaire de specifier de quelle methods d’sssipnation aleatoire
il s°agit. Les procédes conmme le trage a pile on face et le lancement de dés sont considérés conmme des
methodes aleatoires. Les methodes 4’ assignation quasi-aleatoines, conume 1"assignation 3 partir du numero de
dossier hospitalier, de la date de naissance ou 'assignation en alternance, ne respectent pas ce critére.

Critere 3 Une assignation dissimulée sipnifie que la personne ayant déterming si un sujet efzit admissible a I'essai ne
savait pas, oU moment e prendre 1a décision. 2 quel Froupe le sujet serait assizne Memes =i on ne mentionme
pas que I'assignation a été dissinmlée, un point est accorde pour ce critére si on mdique dans le rapport que
I'sssirmation 3 & effectuée su moyen d'enveloppes opaques scellées ou encore que, pour fire I assignation,
o0 3 commumigue aver le détenteur du plan de répartition qui était “hors site”

Critére 4 A tout le moins, dans les émdes sur les inferventions thérapewsiques, le rapport doit décrire an moins me
mesure de la gravité do probléme de samté qui est traité et au moins une mesure (différente) des résultats clés
au départ L'évaluateur doit avoir la certimde que les résultats des groupes De sonf pas susceptibles de
ﬁﬁsud‘mmmmmmﬁmmhmkmwmsmmlsm
pronostiques. Ce cTitére est respecté mémse si on ne présemte que les domnées de départ des sujets ayant
terming 1'etade.

Critézes 4, 7-11  Les sésultats elés sont les résultats qui fourmissent ln principale mesumre de Pefficacité (ou du mangue
d'efficacite) de la thérapis. Dians la plupart des émdes, on utilise plus d*une varishle comme mesure des
résultats.

Critéses 5-T A I'inzu signifie que la personne en question (Je sujet, le thérapente ou 1évaluatenr) iznorsit 3 quel groupe le
sujet avait &fé assizné. Par aillewrs, on considére que les sujets et les therapeutes ont participe 4 Iessai “a son
insu”™ seulement si on peut 5°atendre 4 ce qu'ils soient incapables de faire une distinction entre les différents
traitements adminisirés anx diffésents groupes. En ce qui concerne les essais domt les résultsts clés sons
rapportés par les sujets (p. ex., échelle visnelle analogne, journsl quotidien pour consigner 1" intensite de la
deuleur), on considére que 1'évaluatenr a participé 4 1'eszai "2 son inen’ si le sujet ¥ a participe ‘a son insn’.

Critére § Ce critére n'est respecté que si le rapport indique explicitement & la fbis le nombre de sujets imitialement
assizmés dans des groupes ef le nombre de sujets auprés de qui on 3 obtenn des mesures des resultats clés.
Dians les essais on les resultsts sont mesures 3 plusiears points dans le femps, un résultat cla doit avoir &te
mesuré chez phus de 85% des sujets i 1'm de ces poins.

Critése @ Une analyse selon 'mtemtion de traiter sipnifie qoe, lorsque les sujels non pas requ le iraitement (ou le
traitement temoin) tel qu'assizne et lorsque les mesures des resiltats etsient disponibles, 'analyse a éte
effecmée comme si les sujets avaient regu le traitement (ou le traitement témodin) qu'on leur avait assigng Ce
CTitere est respecie meme 5 0D De mentionne sucmmement 1'amalyse selon “1Cinfention de traiter” dans le
rapport, si on indique de meniére explicite que tous les sujets ont requ le traitement ou le traitement tEmoin
qu'on leur avait assigns.

Critera 10 Une comperaison statistique ffergroupe consiste 4 comparer statistiquemsnt on FToUpe 3 UN Suire Froupe.
Selom le plan expérimental de 1"émde, il peut s”agir d'une comparaison entre deux traitements et plus, ou
d'une comparaison entre Un traitement e un trafement temoin. L analyse peut éire une simple comparsison
des résultats mesurés une fois que le traitement a & administré, ou une Comparaison ente le changement
surverm dans wn groupe donne ef le chanpement survemm dans un auire groupe (lorsque 'analyse factorelle
de la varisnce @ été utilisée powr analyser les domnees, les dommées sont sowvent présemtées sous la forme
d'une interaction zroupe en fonction du temps). La comparsison peut prendre 1z forme d'on test 4 hypothése
{qui produit une valer p°, decrivant la probabilité que les proupes ne différent qu'en raison du hasard) ou la
forme d'une estimation (par exemple, la différence enire la moyenne ou la medisne, on la diffsrence entre des
pourcentages, ou le nombre requis pour fraiter, ou un Tisque relatif ou ot de risque) et son mbervalle de
confiance.

Critera 11 Une mazure de | ampleur de gffer et est une mesure de 1a taille de 1'effiet du traitement. 1. effet du raitement
peut étre décrit comme la difference entre les résultats des différents proupes, ou comme le résultat obenn
par chacun des groupes. Ler meswres de dispersion comprennent les écarts-types, les emreurs-types, les
infervalles de confiance, les écarts imferguartiles (ou awires gquantiles) et les étendues. Les mewmes de
I'ampleur da 1"effet ou les mesures de dispersion pewvent eire presentees graphiquement (par exemple, les
ecarts-types peuvent eire présemtés comme des bames d'errenr dans ume fipare), en autant que la
représentation praphigue soit claire (per exemple en sutsnt gu'il soit clair que les barres derreur
représentent des ecarts-types ou des emeurs-types). Lorsque les résultats sont catégoriques, on considérs que
e Crifere a afe respecte lorsque le pombre de sujets dans chaque catezorie est donne pour chagque Froupe.

Acceés : http://www.pedro.org.au/wp-content/uploads/PEDro _scale french(france).pdf
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Extraction de données

Lee et al. (2017)

Park et al. (2015)

Vahdatpour et al. (2014)

Auteurs

Journal de publication

Année de publication

Objectifs

Conclusion

Limites

Pistes futures

Extracorporeal shockwave therapy
improves short-term functional
outcomes of shoulder adhesive
capsulitis

Chen, CY., Hu, CC., Weng, PW.,
Huang, YM., Chiang, CJ., Chen, CH.,
Tsuang, YH., Yang, RS., Sun, JS.,
Cheng, CK.

Journal of shoulder and elbow
surgery, 23(12): 1843-1851

2014

Comparer les effets et évaluer les
résultats fonctionnels a court terme
entre les ODC et les stéroides oraux
chez les patients atteints de CRE.
Amélioration des résultats
fonctionnels et des amplitudes
articulaires ainsi qu’une diminution de
la douleur dans les deux groupes.
Mais des résultats meilleurs et plus
rapides dans le groupe des ODC.
Petit échantillon, suivi plutdt court (12
semaines).

Absence de groupe témoin dans le
plan de I'étude.

Absence de traitement en aveugle.

Réaliser plus d’études pour expliquer
le mécanisme physiologique de
récupération des amplitudes grace aux
ODC pour un patient atteint d’une
CRE.

INFORMATIONS GENERALES

The efficacy of radial extracorporeal
shockwave therapy in shoulder
adhesive capsulitis: a prospective,
randomised, double-blind, placebo-
controlled, clinical study

Hussein, AZ., Donatelli, RA.

European Journal of Physiotherapy,
18(1): 63-76

2016

Comparer les effets des ODC par
rapport au placebo chez les patients
atteints de CRE.

Les ODC permettent une amélioration
des résultats fonctionnels, de la
douleur et des amplitudes de I'épaule
chez les patients atteints de CRE.

Temps d'étude court (étude sur 4
semaines + suivi a 6 mois).
Thérapeute a I'aveugle pour les
exercices mais pas pour les
traitements ODC.

Des traitements antalgiques ont été
administré — biais sur la mesure de
I’intensité de la douleur.

Démontrer I’exactitude des
paramétres pour un traitement optimal
en réalisant des études sur un temps
plus long et avec un traitement des
ODC a I’aveugle pour le thérapeute.

The effects of extracorporeal shock
wave therapy on pain and range of
motion in patients with adhesive
capsulitis

Lee, S., Lee, S., Jeong, M., Oh, H.,
Lee, K.

The Journal of Physical Therapy
Science, 29(11): 1907-1909

2017

Etudier les effets des ODC sur la
douleur et I’amplitude de mouvement
chez les patients atteints de CRE.

Les ODC permettent une diminution
significative de la douleur et une
augmentation des amplitudes
articulaires plus importante que dans
le groupe témoin.

Article court, peu détaillé.

Critéres d’inclusions imprécis.

Petit échantillon avec un suivi court (4
semaines).

Zone de traitement non décrite.
Position des patients non décrite.

Réaliser d’autres études afin de
prouver les effets des ODC sur le long
terme.

The effects of extracorporeal shock
wave therapy on frozen shoulder
patients’ pain and functions

Park, C., Lee, S., Yi, CW., Lee, K.

Journal of Physical Therapy Science,
27(12): 3659-3661

2015

Etudier les effets des ODC sur la
douleur et la fonction des patients
atteints CRE.

Diminution de la douleur et du niveau
de handicap des patients dans les deux
groupes mais une baisse
significativement plus importante
dans le groupe des ODC.

Article court, peu détaillé.

Critéres d’inclusions imprécis.

Tous les patients ont pris un AINS
une fois par jour ce qui peut altérer les
résultats obtenus sur la douleur.

Petit échantillon.

Zone de traitement non décrite.
Position des patients non décrite.
D’autres études sont nécessaires afin
d’investiguer les différents effets des
oDC.

Efficacy of Extracorporeal Shockwave
Therapy in Frozen Shoulder

Vahdatpour, B., Taheri, P., Zade, AZ.,
Moradian, S.

International Journal of Preventive
Medicine, 5(7): 875-881

2014

Comparer efficacité des ODC sur la
douleur et la fonction des patients
atteints de CRE par rapport au
placebo.

Meilleurs résultats dans le groupe
ODC sur la douleur, la qualité de vie
et I’amplitude de mouvement sauf
pour la rotation interne (ou la
différence entre les deux groupes
n’est pas significative).

Parametres des ODC dépendent de la
tolérance du patient face a la douleur
(limite la reproductibilité).

Présence d’antalgique dans les deux
groupes ce qui influence les résultats
sur la douleur.

Petit échantillon.

Réaliser d’autres études afin de
comparer I’efficacité des ondes
focales aux ondes radiales chez les
patients atteints de CRE.
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Auteurs

Chen (2014)

Hussein & Donatelli

Lee (2017)

Park (2015)

Vahdatpour (2014)

METHODOLOGIE DES ETUDES

Outcomes et outils de mesure

Critéres d’inclusions

Critéres d’exclusions

Durée et fréquence des
traitements (TTT) + durée de
suivi (follow up)

Analyse statist

Shuang-Ho, New Taipei City,
Shuang-HO

(Taiwan)

Oxford Shoulder Score (OSS)
Score de Constant

Amplitudes : Flexion, Abduction,
rotation externe (RE), rotation
interne (RI). (Actif ou Passif ?)

Agés de plus de 18 ans.

Patients avec douleur et
restrictions d’amplitudes d’épaule
pendant au moins 3 mois,
Formulaire de consentement.

Patients avec capsulite rétractile
secondaire (a cause de probléeme
de coiffe, calcification des
tendons, fractures...).

Dans le groupe intervention : TTT
le 1¢7, 12°™e et 28°™€ jour.
Mesures avant le premier TTT, a 2
semaines, a 4 semaine, puis
follow up aprés la 6°™ et la 12¢me
semaine.

Analyses intergroupes avec Mann-
Whitney U test.

4 centres médicaux ambulatoires,
situés dans deux quartiers de New
York (USA)

Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (DASH).

Douleur : Echelle Visuelle
Analogique (EVA).

Amplitudes : ABD en Actif et
Passif et RE en passif au
goniometre.

Agés de plus de 18 ans,
consentement écrit.

Douleur a I'épaule et perte
d’amplitude dans au moins trois
directions (FLEX, ABD, RI, RE)
pendant au moins 6 mois.

Aucun traitement autre que des
antalgiques prescrits au cours des
trois derniers mois.

Pas de signes de lésions
radiographiques.

Atteinte bilatérale de I'épaule,
antécédents de chirurgie de
I'épaule, fracture de I'épaule,
cancer, affections gléno-
humérales ou acromio-
claviculaires, arthrite, troubles
inflammatoires, troubles
hémorragiques, diabete, présence
d'ostéoporose grave, maladies
pulmonaires, troubles
neuromusculaires, grossesse.
L’implantation d'un stimulateur
cardiaque.

Le refus de participer a I'étude et
les capsulites rétractiles
secondaires.

1 TTT par semaine pendant 4
semaines

Mesures avant le 1%" TTT, 4%me
semaine, puis follow up a 24
semaines (6mois).

Chi-squared et Student’s t tests =
Comparaison des caractéristiques
démographiques.

S Orthopedic Clinic a Daegu
(Corée du Sud)

Douleur : Echelle Visuelle
Analogique (EVA)

Amplitudes : Flexion, RE (actif ou
passif ?) au goniométre

Patients avec un diagnostic de
capsulite rétractile de I'épaule

Patients atteints de maladies
neurologiques, de luxation, de
subluxation, de rhumatisme ou
ayant subi une chirurgie.

3 TTT par semaine pendant 4
semaines.

Mesures avant le 1°" TTT et aprés
le dernier TTT.

Paired t-test pour les
comparaisons intra groupe.

S Orthopedic Clinic a Daegu
(Corée du Sud)

Douleur : Echelle Visuelle
Analogique (EVA)
Fonction : Patient Specific
Functional Scale (PSFS)

Patients avec un diagnostic
médical de capsulite rétractile,
basé sur un examen clinique et
sur des examens médicaux.

Patients présentant des problémes
structurels, des dislocations et
subluxations récentes, maladies
rhumatismales ou ayant subi une
chirurgie de I'épaule.

2 TTT par semaine pendant 6
semaines

Mesures au début et a la fin des 6
semaines.

Paired sample T-tests pour les
comparaisons intra groupe.

Isfahan Medical University hospital
(Iran)

Douleur et amplitudes
fonctionnelles : Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI)
Amplitudes : Flexion, Extension,
Abduction, RE, RI (actif ou

passif ?) au goniometre

Patient atteint d’'une CRE.
Tolérer onde de choc,
analgésiques, les exercices et les
étirements

Antécédents de chirurgie de
I'épaule, antécédents de fracture
de I'épaule, cancer, troubles
inflammatoires, troubles
hémorragiques.

Patient réticent a participer a
I'étude.

1 TTT semaine pendant 4
semaines

Mesures avant le 1°" TTT et aprés
le dernier TTT, puis follow up a 2
et 5 mois

t-test = donnée démographique
entre les groupes.
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Conflits d’intéréts

Analyses intra groupe avec
repeated-measures 1-way
analysis of variance

Les auteurs, leur famille
immédiate et les fondations de
recherche auxquelles ils sont
affiliés n'ont regu aucun paiement
financier ou autre avantage d'une
entité commerciale en lien avec
I'article.

Analyses de variance (ANOVA) =
mesure intragroupe (pré et post
TTT),

Analyses de covariance
(ANCOVAs) = déceler les
différences entre les groupes
apres le test tout en controlant les
scores de base.

Déclarent ne pas avoir de conflits
d’intéréts

Independent t-test pour les

comparaisons inter groupe.

Independent sample t-tests pour
les comparaisons inter groupe.

Chi-square test = observer la
différence de genre entre les
groupes,

Chi-square test = capacités
fonctionnelles de I'épaule entre les
groupes,

Un test t indépendant =» score
moyen de douleur, SPADI et
amplitudes.

Conflit d’intéréts : Aucun n’a été
déclaré
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Nombre de participants 40

GC:4
Genre (H/F) Gl:5/12

Gl:54.3+8.6
GC:52.4+82

Hussein & Donatelli

Caractéristiques des populations étudiées

120 > 106 inclus

0
Gl : 21/32
GC:19/34

Gl:55.83+1.34
GC :55.81+1.29

30

0

/
Gl:58.4+4.0
GC:59.0+4.4

30

0

/
Gl:542+57
GC:52.8+5.6

40

Gl:1

GC:3

Gl : 6/13
GC:5/12
Gl:56.1+10.6
GC:60.3+4.8

Gl : Ondes de choc

Trois points d’application des ODC
(un doigt latéral du processus
coracoide, acromion, sous le bord
latéral de I'épine de la scapula).
Selon la tolérance du patient, 450
a 500 coups ont été effectuées
dans chaque zone de traitement,
avec un total de 1 350 a 1 500
coups par séance de traitement.

GC:6/11
Protocole intervention (Gl)

GC : Groupe stéroides

30 mg de prednisolone orale par
jour pendant 2 semaines.

15 mg de prednisolone orale par
jour pendant les 2 semaines
suivantes.

Protocole contrdle (GC)

Protocole intervention et contrble

Gl : ODC radiales, appareil utilisé
EMS, 1000 impulsions selon un
axe antéro-postérieures et 1000
postéro-antérieures.

Programme d'exercices a domicile
: avec une poulie, une baguette et
exercices de pendule — 1 série de
10 répétitions, 3 fois / jour

GC : groupe contréle (placebo) —
méme protocole que le premier.
Programme d'exercices a domicile
s idem.

Gl : TTT conservateur (idem
groupe contrble) + ondes de choc
— 1000 coups avec fréguence de
4Hz et intensité variable en
fonction de la tolérance du patient.

GC : TTT physio conservateur —
Succession de plusieurs TTT :
poches de chaud (20 minutes),
ultrason (5 minutes),
électrothérapie (15 minutes).

Résultats

Gl : TTT par ondes de choc —
appareil utilisé VITERA, 1000
coups avec fréquence de 2,5 Hz,
intensité variable en fonction de la
tolérance du patient.

GC : TTT physio conservateur —
Succession de plusieurs TTT :
poches de chaud (20 minutes),
ultrason (5 minutes),
électrothérapie (15 minutes).

Gl : Groupe intervention
Analgésiques (meloxicam 15 mg
par jour).

Exercices pendulaires 5-10 fois
par jours.

Etirements postérieurs de I'épaule
atteinte 30 secondes 2 fois par
jours.

Ondes de choc - en moyenne
1200 chocs entre 0,1 et 0,3
mJ/mm2) jusqu’au seuil maximal
de tolérance a la douleur de
I'épaule.

GC:

Analgésiques (meloxicam 15 mg
par jour)

Exercices pendulaires 5-10 fois
jours.

Etirement postérieur de I'épaule
atteinte 30 secondes / jours.
Ondes de choc « fausses ».

Amélioration de la fonction (score
de Constant) dans les 2 groupes
mais de meilleurs résultats et plus
rapides dans le groupe ondes de
choc (avec différence significative
entre les deux groupes).

Diminution significative de la
douleur dans les 2 groupes.

Les ODC ont permis d'obtenir
d'importants résultats cliniques.
Amélioration des outcomes chez
les patients atteints de CRE.

Les ODC peuvent étre
considérées comme une solution
optimale, sire et efficace et une
alternative de traitement de la
capsulite adhésive de I'épaule.

Diminution significative de la
douleur et augmentation
significative dans les amplitudes
de flexion et RE pour les 2
groupes.

Comparaison intergroupe : dans le
groupe ODC diminution
significative de la douleur et
augmentation significative des
amplitudes en FLEX, RE par
rapport au groupe contréle.

Diminution significative de la
douleur et amélioration
significative de la fonction dans les
deux groupes.

Comparaison intergroupe : dans le
groupe ODC, les résultats sont
significativement meilleurs que
dans le groupe TTT physio
conservateur.

Les résultats de cette étude
montrent que les ODC ont des
effets positifs sur 'accélération du
processus de guérison de I'épaule
gelée.

Les ODC sont un TTT intéressant
par leur nature non invasive et les
faibles codts du traitement.

GI = groupe intervention / GC = groupe contrdle. Les ages sont exprimés en moyenne par groupe avec les écarts types (). TTT = traitement. RI = rotation interne, RE = rotation externe, ABD = abduction.

XXII


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vahdatpour%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25104999

Tableau des évaluations PEDro

Echelle PEDro Chen et al. Hussein et al. Lee et al. Park et al. Vahdatpour et al.
(2014) (2016) (2017) (2015) (2014)
Criteres d’admissibilité spécifiés 1 1 1 1 1

Assignation aléatoire des participants 1 1 0 0 1

Mesures principales obtenues chez plus de 85% des patients 0 1 0 0 1

Tous les patients ont regu le traitement ou analyse en intervention 0 1 1 1 0
de traiter

Présence de résultats de comparaison statistiques intergroupe 1 1 1 1 1*

Présence de mesure de I'ampleur des effets et de dispersion 1 1 1 1 1

Note échelle PEDro (/10) 6 9 4 4 7

Légende du tableau : 1 critére respecté, 0 critére non respecté, * critére non accordé sur la base de données PEDro
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Design des études

Chen et al. (2014): Extracorporeal shockwave therapy improves short-terms functional
outcomes of shoulder adhesive capsulitis.

Patients
n=>52

Patients exclus (ne
répondant pas aux
criteres d'inclusion)

n=12

Randomisation
n =40

Groupe Stéroides (prednisolone) Groupe ODC

30mg/jour pendant 2 semaines puis 3 séances ODC (ler, 14eme et
15mg/jour pendant 2 semaines 28éeme jour)

n=21 n=19

Perte de follow up Perte de follow up
n=4 n=2

Evaluation finale Evaluation finale
n=17 n=17

XXIV



Hussein et Donatelli. (2016): The efficacy of radial extracorporeal shockwave therapy

in shoulder adhesive capsulitis: a prospective, randomised, double-blind, placebo-

controlled, clinical study.

Patients
n=120

Patients exclus (ne
répondant pas aux criteres
d'inclusion)

n=14

Randomisation
n =106

Groupe Intervention
oDC ODC placebo

1TTT/semaine pendant 4 semaines + 1 TTT/semaine pendant 4 semaines +
programme d'exercices a domicile programme d'exercices a domicile

n=53 n=53

Groupe Controle

Evaluation finale

Evaluation finale
n=>53 n=>53
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Park et al. (2015): The effects of extracorporeal shock wave therapy on frozen shoulder
patients’ pain and functions.

Patients inclus
n=30

Groupe Intervention: Groupe Controle:

oDC physiothérapie "conservateur"
(poche de chaud, ultrasons...)

2 TTT/ semaine pendant 6
semaines 2 TTT/semaine pendant 6 semaines

n=15 n=15

Evaluation finale Evaluation finale
n= 15 n= 15
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Lee et al. (2017): The effects of extracorporeal shock wave therapy on pain and range
of motion in patients with adhesive capsulitis.

Patients inclus
n=30

Groupe Intervention
OoDC

Groupe Controle
TTT physiothérapie "conservateur" (poche

3 TTT/ semaine pendant 4 semaines + TTT de chaud, ultrasons...)

physiothérapie "conservateur" (poche de
chaud, ultrasons...)

n=15

3 TTT/semaine pendant 4 semaines
n=15

Evaluation finale Evaluation finale
n=15 n=15
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Vahdatpour et al. (2014): Efficacy of extracorporeal shockwave therapy in frozen
shoulder.

Patients
n =40

Randomisation
n =40

Groupe Intervention Groupe Controle
oDC Placebo ODC

1 TTT/semaine pendant 4 semaines + 1 TTT/semaine pendant 4 semaines +
exercices et étirements + TTT antalgique exercices et étirements + TTT antalgique

n =20 n=20

Perte de follow up Perte de follow up
n=1 n=3

Evaluation
finale

n=19

Evaluation finale
n=17
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Tableau représentant les mesures brutes des articles

Légende

Pré intervention

Post intervention (sem 4)
Follow-up : 24 semaines
Valeur de p (intra-groupe)

Légende

Pré intervention
Post intervention (sem 4)
Valeur de p (intra-groupe)

Légende

Pré intervention
Post intervention (sem 6)
Valeur de p (intra-groupe)

Légende

Pré intervention

Post intervention (sem 4)
Follow-up : 2 mois
Follow-up : 5 mois

Valeur de p (intra-groupe)

Hussein (2015) : échelle visuelle analogique (EVA)

GC Gl
Moyenne et écart-type Moyenne et écart-type
6.2611.24 6.281+0.97
4.6+1.34 1.15+0.91
5.32+1.33 0.98+0.93
/ /
Lee (2017) : échelle visuelle analogique (EVA)
GC Gl
Moyenne et écart-type Moyenne et écart-type
7.910.9 8+0.9
6.310.9 2.9+1
<0.01 <0.01
Park (2015) : échelle visuelle analogique (EVA)
GC Gl
Moyenne et écart-type Moyenne et écart-type
7.311.1 7.31
5.7+0.9 3.9+1.2
/ /
Vahdatpour (2014) : shoulder pain and disability index (SPADI)
GC Gl
Moyenne et écart-type Moyenne et écart-type
52.8+4.3 48.8+10.7
45.219.2 31.8+10.8
44.1+10.4 22.2+9.5
39.5+10.4 16.1+6.7
/ /

Valeur de p (inter-groupe)

0.93
<0.001
<0.001

Valeur de p (inter-groupe)

/
<0.01

Valeur de p (inter-groupe)

/
<0.01

Valeur de p (inter-groupe)

/
/

/
<0.001
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Légende

Flexion

ABD

Légende

ABD (active)

ABD (passive)

Rotation externe
(passive)

Légende

Pré intervention
Semaine 2

Post intervention (sem 4)
Follow-up : semaine 6
Follow-up : semaine 12
Pré intervention
Semaine 2

Post intervention (sem 4)
Follow-up : semaine 6
Follow-up : semaine 12

Pré intervention

Post intervention (sem 4)
Follow-up : 24 semaines
Pré intervention

Post intervention (sem 4)
Follow-up : 24 semaines
Pré intervention

Post intervention (sem 4)
Follow-up : 24 semaines
Valeur de p (intra-groupe)

Chen (2014) : amplitudes articulaires

GC Gl
Moyenne et écartt-type Moyenne et écartt-type
75121 76118
99130 101+30
108129 129126
117134 145121
120124 148121
67123 68121
91127 99124
99128 113124
110431 135127
113123 136125
Hussein (2015) : amplitudes articulaires
GC Gl
Moyenne et écart-type Moyenne et écart-type
68.83+11.08 65.81+9.53
94.69+26.67 154.35+17.55
84.91+20.24 170.64+6.36
98.25+8.21 98.22+9.11
103.21+9.75 168.85+11.52
101.43+14.73 177.25+3.43
21.98+4.19 20.32 +4.54
29.09+7.49 77.09+7.34
27.8917.26 82.58+4.75
/ /
Lee (2017) : amplitudes articulaires
GC Gl

Moyenne et écart-type Moyenne et écart-type

Valeur de p (inter-groupe)

/

/
0.041

0.09
0.02
/
/

/
0.18

0.07

Valeur de p (inter-groupe)

0.35
<0.001
<0.001

0.99
<0.001
<0.001

0.16
<0.001
<0.001

Valeur de p (inter-groupe)



Pré intervention 108.4+23.4 88.3+30.4 /
Flexion Post intervention (sem 4) 112+24.3 147.7+27.1 <0.01
Valeur de p (intra-groupe) <0.01 <0.01
Pré intervention 50+15.5 45.7+10.9 /
Rotation externe Post intervention (sem 4) 52.2+15.6 81.315.4 <0.01
Valeur de p (intra-groupe) <0.01 <0.01
Vahdatpour (2014) : amplitudes articulaires
. GC Gl .
Légende Moyenne et écart-type Moyenne et écart-type Valeur de p (inter-groupe)
Pré intervention 6016.6 60.81+24.1 /
Flexion Post intervention (sem 4) 64.4+9.2 83.7+26 /
Follow-up : 2 mois 69.7+9.1 93.2+23.6 /
Follow-up : 5 mois 74.418.7 111.1+19.4 0.001
Pré intervention 32.9+11.2 22.4+10.1 /
. Post intervention (sem 4) 42.1+11.7 32.4+12.4 /
Extension .
Follow-up : 2 mois 43.849.8 32.6+x14.4 /
Follow-up : 5 mois 46.849.5 37.6+13.1 0.006
Pré intervention 47.616.2 44.5+15.4 /
Rotation interne Post intervention (sem 4) 49.4+7 50.5+13.7 /
Follow-up : 2 mois 50.9+5 54.7+12.1 /
Follow-up : 5 mois 49.5+6.1 62.5+13.4 0.29
Pré intervention 29.2+12.5 10.5+5.5 /
Rotation externe Post intervention (sem 4) 30.2+11.6 23.4+10.8 /
Follow-up : 2 mois 34.1+9.7 27.4+12.7 /
Follow-up : 5 mois 36.5+10.4 32.6+11.8 0.004
Pré intervention 42.9+10.6 48.4+24.7 /
ABD Post intervention (sem 4) 48.2+10.4 77.4+24.3 /
Follow-up : 2 mois 54.4+11.9 91.8+23.5 /
Follow-up : 5 mois 59.5+12.8 96.1+20.3 <0.001
Valeur de p (intra-groupe) / /



Légende

Pré intervention

Post intervention (sem 4)
Follow-up : 24 semaines
Valeur de p (intra-groupe)

Légende

Pré intervention
Post intervention (sem 6)
Valeur de p (intra-groupe)

Légende

Pré intervention

Post intervention (sem 4)
Follow-up : 2 mois
Follow-up : 5 mois

Valeur de p (intra-groupe)

Hussein (2015) : DASH
GC Gl
Moyenne et écart-type Moyenne et écart-type

72.48+4.7 73.52+3.35
58.85+22.36 4.27+6.14
56.95+23.75 2.73x4.07
/ /
Park (2015) : PSFS
GC Gl
Moyenne et écart-type Moyenne et écart-type
7.710.8 7.7+0.8
6.1+1.2 3.8+0.9
/ /
Vahdatpour (2014) : SPADI
GC Gl
Moyenne et écart-type Moyenne et écart-type
50.418.6 59.349.6
44.918.6 37.5+14.8
42.4+7.5 24.8+17.4
40.948.7 19.2+15.8
/ /

Valeur de p (inter-groupe)

0.7
<0.001
<0.001

Valeur de p (inter-groupe)

/
<0.01

Valeur de p (inter-groupe)

/
/

/
0.002
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Tableau d’auto-évaluation

Tiré de : Gedda, M. (2015). Traduction frangaise des lignes directrices PRISMA pour I’écriture et la lecture des revues systématiques et des méta-analyses. Kinésithérapie, la revue, 15(157), 39-44.

https://doi.orq/10.1016/j.kine.2014.11.004

résultats, et a la conception de I'étude (PICOSa).

Sélection N° Critéres de contrble Validé
TITRE
Titre 1 Identifier le rapport comme une revue systématique, une méta-analyse, ou les deux. v
RESUME
Résumé 2 Fournir un résumé structuré incluant, si applicable : contexte ; objectifs ; sources des données ; criteres v
d'éligibilité des études, populations, et interventions ; évaluation des études et méthodes de synthése ;
résultats ; limites ; conclusions et impacts des principaux résultats ; numéro d'enregistrement de la revue
systématique.
INTRODUCTION
Contexte 3 Justifier la pertinence de la revue par rapport a I'état actuel des connaissances. \%
Obijectifs 4 Déclarer explicitement les questions traitées en se référant aux participants, interventions, comparaisons, \%
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METHODE

Protocole et 5 Indiquer si un protocole de revue de la littérature existe, s'il peut étre consulté et ou (par exemple, I'adresse

enregistrement web), le cas échéant, fournir des informations d'identification, y compris le numéro d'enregistrement.

Criteres d'éligibilité 6 Spécifier les caractéristiques de I'étude (par exemple, PICQOS, durée de suivi) et les caractéristiques du
rapport (par exemple, années considérées, langues, statuts de publication) utilisées comme critéres
d'éligibilité, et justifier ce choix.

Sources d’informations 7 Décrire toutes les sources d'information (par exemple : bases de données avec la période couverte, échange
avec les auteurs pour identifier des études complémentaires) de recherche et la date de la derniére
recherche.

Recherche 8 Présenter la stratégie complete de recherche automatisée d'au moins une base de données, y compris les
limites décidées, de sorte qu'elle puisse étre reproduite.

Sélection des études 9 Indiquer le processus de sélection des études (c.-a-d. : triage, éligibilité, inclusion dans la revue
systématique, et, le cas échéant, inclusion dans la méta- analyse).

Extraction des données 10 Décrire la méthode d'extraction de données contenues dans les rapports (par exemple : formulaires préétablis,

librement, en double lecture) et tous les processus d'obtention et de vérification des données aupres des
investigateurs.
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Données 11 Lister et définir toutes les variables pour lesquelles des données ont été recherchées (par exemple : PICOS,
sources de financement) et les suppositions et simplifications réalisées.

Risque de biais inhérent a 12 Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chaque étude (en spécifiant si celui-ci se

chacune des études situe au niveau de I'étude ou du résultat), et comment cette information est utilisée dans la synthese des
données.

Quantification des résultats 13 Indiquer les principales métriques de quantification des résultats (par exemple

- risk ratio, différence entre les moyennes).

DISCUSSION
Synthese des résultats 14  |Décrire les méthodes de traitement des données et de combinaison des résultats des études, si effectué, y
compris les tests d'hétérogénéité (par exemple : 12) pour chaque méta-analyse.
Risque de biais transversal aux 15 [Spécifier toute quantification du risque de biais pouvant altérer le niveau de preuve global (par exemple :
études biais de publication, rapport sélectif au sein des études).
/Analyses complémentaires 16  |Décrire les méthodes des analyses complémentaires (par exemple : analyses de sensibilité ou en sous-groupes,
méta-régression), si effectuées, en indiquant celles qui étaient prévues a priori.
RESULTATS
Sélection des études 17  |Indiquer le nombre d'études triées, examinées en vue de I'éligibilité, et incluses dans la revue, avec les raisons

d'exclusion a chaque étape, de préférence sous forme d'un diagramme de flux.
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impacts pour de futures études.

Caractéristiques des études 18  |Pour chaque étude, présenter les caractéristiques pour lesquelles des données ont été extraites (par exemple : Vv
sélectionnées taille de I'étude, PICOS, période de suivi) et fournir les références.
Risque de biais relatif aux études 19  [Présenter les éléments sur le risque de biais de chaque étude et, si possible, toute évaluation des conséquences Vv
sur les résultats (voir item 12).
Résultats de chaque étude oo  [Pour tous I,es résultats considéres (p'c_nsmfs ou_negatlfs), présenter, pour chaque étude : (a) une breve synthése v
des données pour chaque groupe d'intervention ;
(b) les ampleurs d'effets estimés et leurs intervalles de confiance, idéalement avec un graphique en forét
(forest plot).
Synthése des résultats 21  |Présenter les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisée, incluant les intervalles de confiance et les NA
tests d'hétérogénéité.
Risque de biais transversal aux 22 |Présenter les résultats de I'évaluation du risque de biais transversal aux études (voir item 15). \%
études
/Analyse complémentaire 23 |Le cas échéant, donner les résultats des analyses complémentaires (par exemple : analyses de sensibilité ou X
en sous-groupes, méta-régression [voir item 16]).
DISCUSSION
Synthése des niveaux de preuve 24 |Résumer les principaux résultats, ainsi que leur niveau de preuve pour chacun des principaux critéres de résultat \%
; examiner leur pertinence selon les publics concernés (par exemple : établissements ou professionnels de
santé, usagers et décideurs).
Limites 25  |Discuter des limites au niveau des études et de leurs résultats (par exemple : risque de biais), ainsi qu'au \%
niveau de la revue (par exemple : récupération incompléte de travaux identifiés, biais de notification).
Conclusions 26  |Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte des autres connaissances établies, et les V
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FINANCEMENT

Financement

27

Indiquer les sources de financement de la revue systématique et toute autre forme d'aide (par exemple :
fourniture de données) ; role des financeurs pour la revue systématique.
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