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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions déve-
loppées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circons-
tances cliniques données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a un temps donné, décrites dans
I'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans
sa prise en charge du patient, qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations
et des préférences du patient.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans I'argumentaire scientifique et
décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Elaboration de recommandations de bonne
pratique — Méthode recommandations pour la pratique clinique.

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en ceuvre sont briéve-
ment présentés (fiche descriptive) et détaillés dans 'argumentaire scientifique.

Ce dernier ainsi que la synthése de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr.

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte
puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée
sur des études bien menées.

Présomption scientifique

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de
preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non rando-
misées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

C Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3), des
études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau de
preuve 4).

Accord d’experts

AE @ En l'absence d'études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail,
aprés consultation du groupe de lecture. L'absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne
sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.
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1. Introduction

1.1. Contexte

La saisine de la HAS sur le theme « Conduite diagnostique devant une épaule douloureuse non trau-
matique de I'adulte et prise en charge des tendinopathies de la coiffe des rotateurs » fait suite a une
note de problématique demandée par I’Agence technique de I'information sur I'hospitalisation (ATIH)
publiée par la HAS en 2013 sur la thématique des arthroscopies d’autres localisations. Ce document
a mis en évidence une variation des pratiques dans la prise en charge chirurgicale des tendinopathies
de la coiffe des rotateurs sur le territoire frangais. La Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) a
également observé une prise en charge médicale pré-opératoire des tendinopathies de la coiffe des
rotateurs (rompues ou non) insuffisante chez environ un quart des patients (données de 2014). En
2023, la HAS a actualisé partiellement (uniquement sur une population de patients opérés pour une
tendinopathie supposée non rompue) I'analyse des parcours de soins pré-opératoires. Les soins preé-
opératoires restent insuffisants (1 patient sur 3 n’a pas eu de kinésithérapie et 1 patient sur 2 n’a pas
eu d'infiltration) (cf. rapport de la mission data).

Aprés une réunion avec les parties prenantes, la rédaction d’'une recommandation concernant la prise
en charge de la tendinopathie de la coiffe des rotateurs non rompue de 'adulte (a I'exclusion des
tendinopathies avec calcification) a été proposée.

1.2. Définitions

Le terme de « tendinopathies de la coiffe des rotateurs » regroupe plusieurs entités distinctes pouvant
avoir une symptomatologie commune : bursopathie sub-acromiale, tendinopathie dégénérative ou
traumatique d’'un ou plusieurs tendons de la coiffe des rotateurs, ou du tendon du long biceps, rupture
tendineuse, calcification tendineuse notamment. Dans la littérature, plusieurs autres dénominations
existent pour décrire ce méme cortége de symptémes, tels : « conflit sub-acromial », « syndrome dou-
loureux sub-acromial », « bursite sub-acromiale »...

Une homogénéisation de la terminologie semble utile, mais il n’existe actuellement pas de consensus
sur ce sujet. Il est donc apparu nécessaire, lors de ce travail, de choisir et de définir le terme semblant
le plus approprié pour décrire ces pathologies.

Ce choix est d’autant plus important que le terme employé pour présenter la pathologie au patient peut
influencer la suite de la prise en charge. En effet, d’aprés une étude récente, certains termes (comme
« rupture tendineuse » ou « conflit sub-acromial ») pourraient laisser penser au patient que le diagnos-
tic est plus séveére et qu’il nécessite plus souvent un recours a I'imagerie ou a la chirurgie que « bur-
site », par exemple (1, 2).

Les termes et définitions utilisés dans les recommandations internationales sont présentés dans le
tableau 1.

Tableau 1. Définitions dans les recommandations internationales

Promoteur (ou 1¢" Définition
auteur), pays,

date de publica-

tion, référence
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University of New
South Wales, Aus-
tralie, 2013 (3)

Netherlands  Or-
thopedic Society,
Pays-Bas, 2014
(4)

National Institute
for Health and
Care Excellence,
Royaume-Uni,
2017 (5)

Deutsche  Verei-
nigung fiir Schul-
ter- und
Ellenbogenchiru-
gie et Deutsche
Gesellschaft  fiir
Orthopéadie  und
Unfallchirurgie, Al-
lemagne, 2021

(6)

Institut de  re-
cherche Robert
Sauvé en santé et
en sécurité du tra-
vail, Canada, 2021

()

Terme utilisé : « syndrome de la coiffe des rotateurs »

Terme utilisé : « syndrome douloureux sub-acromial »

Syndrome douloureux sub-acromial : probléme d’épaule non traumatique, habituelle-
ment unilatéral, qui cause une douleur localisée autour de 'acromion, souvent aggravée
pendant ou apres une élévation du bras. Les différents noms cliniques et/ou radiogra-
phiques, comme bursite, tendinopathie calcifiante, tendinopathie du supra-épineux, rup-
ture tendineuse partielle, tendinopathie du biceps ou dégénérescence des tendons de
la coiffe des rotateurs font tous partie du syndrome douloureux sub-acromial.

Terme utilisé : « pathologie de la coiffe des rotateurs »

Termes utilisés : « syndrome douloureux sub-acromial », « conflit mécanique de sor-

tie »

— Syndrome de conflit sub-acromial : phénomeéne de piégeage du tendon supra-épi-
neux, de la bourse ou du tendon du long biceps entre la téte de 'humérus et le liga-
ment coraco-acromial.

— Syndrome douloureux sub-acromial : pathologie atraumatique, généralement unila-
térale de I'épaule, qui entraine des douleurs d’épaule et s’intensifie avec I'abduction
de l'articulation gléno-humérale.

— Conflit sub-acromial primaire :

» changement structurel médial de I'espace sub-acromial : ostéophytes de I'articula-
tion acromio-claviculaire, acromion crochu, ossification du ligament coraco-acro-
mial, os acromial ;

o rétrécissement latéral de I'espace sub-acromial par une autre pathologie : tendino-
pathie calcifiante, fracture mal cicatrisée du tubercule majeur, bourse sub-acro-
miale hypertrophique, modification intrinseque de la coiffe des rotateurs, tendinite
du tendon du long biceps, ligament gléno-huméral supérieur hypertrophique.

— Conflit sub-acromial secondaire : troubles fonctionnels du centrage de la téte humé-
rale dus a une restriction du mouvement (ex. : déficit de rotation interne gléno-humé-
rale GIRD) ou déséquilibres musculaires.

— Le terme « périarthrite scapulo-humérale » ne rend pas justice a la pathologie sous-
jacente et doit étre considéré comme obsoléete.

Termes utilisés : « tendinopathie de la coiffe des rotateurs », « Iésion de la coiffe des

rotateurs », « rupture de la coiffe des rotateurs »

Selon la littérature scientifique, le terme « tendinopathie de la coiffe des rotateurs » est

employé pour regrouper tous les diagnostics suivants :

— le syndrome d’abutement ou d’accrochage ;

— la bursite ou bursopathie sous-acromiale ;

— la tendinite ou tendinopathie de la coiffe des rotateurs ou de la longue portion du bi-
ceps ;

— la rupture partielle de la coiffe des rotateurs ;

— le syndrome de douleur sous-acromiale ;

— le syndrome douloureux de la coiffe des rotateurs ou la douleur a I'épaule liée a la
coiffe des rotateurs.

1.3. Epidémiologie

Les douleurs d’épaule sont un motif fréquent de consultation en médecine générale. Elles représentent
le 3¢ motif de consultation pour douleurs musculosquelettiques aprés les lombalgies et les gonalgies
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(8), ce qui correspondait a environ 1,3 % des consultations de médecine générale en Australie (9) et
pres de 14 % des adressages au kinésithérapeute au Royaume-Uni (10).

Dans les cohortes internationales, la prévalence de la douleur d’épaule en population générale varie
de 6,9 % a 26 % (11). En France, en population générale agée de 30 a 69 ans (1/3 de personnes
inactives), la prévalence de la douleur d’épaule persistante (durant au moins 30 jours) est de 20 %
chez les hommes et 22,7 % chez les femmes (données de la cohorte Constances) (12).

L’atteinte de la coiffe des rotateurs représente environ 70 % des douleurs d’épaule (11). L'atteinte de
la coiffe des rotateurs est évaluée a 2 a 8 % de la population générale (13).

La prévalence des pathologies de la coiffe des rotateurs (rupture tendineuse incluse) augmente avec
I'age, touchant 2,8 % des sujets de plus de 30 ans, 31 % des adultes entre 60 et 69 ans et 65 % des
adultes de plus de 80 ans (11). Les ruptures tendineuses touchent préférentiellement le supra-épineux
(14).

En France, dans la cohorte COSALI (données recueillies chez des salariés des Pays de la Loire en
2002-2003), 9,3 % des hommes et 13,2 % des femmes avaient des douleurs d’épaule persistantes
(15). Dans la cohorte Constances, ayant eu lieu environ 10 ans apreés la cohorte COSALI, respective-
ment 15,5 % et 20,7 % des hommes et femmes actifs avaient une douleur d’épaule persistante, témoi-
gnant de 'augmentation de la prévalence de cette pathologie chez les travailleurs (12).

Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs sont un probléme de santé publique en termes de colt et
de retentissement socio-professionnel. En France, en 2019, les troubles musculosquelettiques repré-
sentaient 88 % des maladies professionnelles reconnues (dont 34 % de pathologies de la coiffe des
rotateurs) (16).

1.4. Anatomie

L’épaule est une articulation complexe ou les mouvements dans tous les plans de I'espace sont permis
par:
— 3 articulations :
e articulation gléno-humérale,
e articulation acromio-claviculaire,
e articulation sterno-claviculaire ;
— 2 plans de glissement :
e bourse sub-acromiale (en continuité avec la bourse sub-deltoidienne),
e espace scapulo-thoracique.

La coiffe des rotateurs et le long biceps sont un ensemble de muscles impliqués dans les mouvements
de l'articulation gléno-humérale et agissent comme un stabilisateur dynamique. La coiffe des rotateurs
comprend 4 muscles avec des fonctions distinctes :

— le supra-épineux qui intervient principalement dans l'initiation de I'abduction de I'épaule ;
— linfra-épineux et le petit rond qui sont les rotateurs latéraux principaux de I'épaule ;
— le sub-scapulaire qui est le principal rotateur médial de I'épaule.

Le tendon du chef long du biceps, qui a la particularité d’étre intra-articulaire, est un supinateur et un
fléchisseur de I'avant-bras. Anatomiquement, il ne fait pas partie de la coiffe des rotateurs.
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L’amplitude globale du mouvement d’élévation du bras est principalement le résultat d’'un mouvement
coordonné de l'articulation gléno-humérale et de I'espace scapulo-thoracique. Le mouvement scapulo-
thoracique comprend a la fois la rotation et la translation et implique des rotations simultanées de la
clavicule au niveau des articulations sterno-claviculaire et acromio-claviculaire (17, 18).

Ces mouvements complexes sont possibles grace a plusieurs autres muscles parmi lesquels :
— le deltoide, qui posséde 3 chefs : le chef moyen participe a I'abduction, les chefs antérieur et
postérieur assurent un rbéle de stabilisation de I'articulation gléno-humérale ;
— les muscles stabilisateurs de la scapula, qui permettent les mouvements de I'espace scapulo-
thoracique :
e le trapéze dont les 3 chefs musculaires, supérieur, moyen et inférieur, permettent respecti-
vement I'élévation de la scapula, sa rotation latérale et le tilt postérieur,
e le dentelé antérieur qui permet surtout de maintenir la scapula contre la cage thoracique,
o le petit pectoral, qui participe a I'antépulsion et la rotation médiale de la scapula, la bascule
antérieure de la scapula ;
— le grand pectoral, le grand rond et le grand dorsal ont notamment un réle dans I'adduction et la
rotation médiale du bras.

Schéma anatomique de I’épaule en vue antérieure

Articulation acromio-claviculaire  Clavicule - .
Articulation

Ligament coracoacromial Supra-épineux sterno-
- claviculaire

Bourse sub-acromiale en continuité
avec la bourse sub-deltoidienne

Tendons des muscles
supra-épineux et
sub-scapulaire

A

Ligament huméral transverse

Tendon du long biceps A—’W
-l

Sub-scapulaire
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sterno-claviculaire

Schéma anatomique de I’épaule en vue postérieure

Articulation Supra-épineux

e Articulation acromio-claviculaire
v . Acromion

Tendons des muscles
supra-épineux et
infra-épineux

Infra-€épineux Petit rond

1.5. Etat de la littérature sur les facteurs de risque de la

tendinopathie de la coiffe des rotateurs

La tendinopathie de la coiffe des rotateurs est une pathologie d’origine multifactorielle.

A ce jour, dans la littérature, de nombreux facteurs de risque de tendinopathie de la coiffe des rotateurs
sont discutés (tabagisme, sexe féminin...) et on s’oriente vers un modéle biopsychosocial. Les facteurs
de risque les mieux démontrés sont (par niveau de preuve décroissant dans chaque catégorie) :

— facteurs de risque personnels :

altération du tissu tendineux liée a I'age : aging (19, 20),
diabéte (20) ;

— facteurs de risque physiques, psychosociaux et de I’environnement professionnel :

activité avec les bras au-dessus du plan de I'épaule (20, 21), répétitivité du geste ou maintien
du geste/posture (22),

port de charges lourdes (21),

exposition a des vibrations transmises aux membres supérieurs (21) (faible niveau de
preuve),

facteurs psychosociaux liés au travail (forte pression au travail de la part de I'employeur,
insatisfaction professionnelle, facteurs organisationnels) (21) (faible niveau de preuve),

manque de soutien social chez les hommes (22) (non confirmé par (21)) ;

— facteurs anatomiques autour de I’acromion : cf. physiopathologie.

Facteurs de risque décrits chez le sportif : plusieurs études suggérent que la dyskinésie scapulaire,
'amplitude totale de rotation de I'articulation gléno-humérale et le déficit des muscles rotateurs latéraux
sont des facteurs de risque de troubles musculosquelettiques de I'épaule (23-29).
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1.6. Physiopathologie : postulat biomécanique

La physiopathologie est discutée et nous présentons I'état de la littérature a ce jour.

L’atteinte d’'un ou de plusieurs muscles de la coiffe des rotateurs peut survenir brutalement ou progres-
sivement avec ou sans facteur déclenchant identifiable.

La tendinopathie de la coiffe est probablement la conséquence de I'association de facteurs méca-
niques dits extrinséques et de facteurs intrinseéques secondaires a une dégénérescence tendineuse
(30).

1.6.1. Facteurs intrinseques

La dégénérescence et les ruptures tendineuses sont la conséquence de plusieurs déterminants pro-
bablement intriqués.

— Déterminant vasculaire : une diminution de la vascularisation du tendon a été mise en évi-
dence dans les stades précoces de tendinopathies de la coiffe des rotateurs (31, 32). Cette
donnée va dans le sens des études cadavériques retrouvant une faible vascularisation du ten-
don du supra-épineux (qui est le tendon préférentiellement atteint en cas de tendinopathie),
comparativement aux autres tendons de la coiffe (33). Une augmentation de I'apoptose des
ténocytes a également été mise en évidence sur des prélévements de tendons pathologiques.
Cet excés d’apoptose est en partie expliqué par une hypoxie locale, plusieurs marqueurs d’hy-
poxie ayant été retrouvés en excés dans les tendons pathologiques (34). Cette hypoxie est
également responsable de la sécrétion de cytokines pro-inflammatoires participant a I'altération
tissulaire (35).

— Déterminant histopathologique :

e le cable des rotateurs est une zone de renfort tendineuse, en forme de croissant s’étendant
de la face antérieure du supra-épineux a la face postérieure de l'infra-épineux et jouant un
réle de transmission de force. Les ruptures tendineuses intéressant le cable des rotateurs
sont plus a risque de progresser en taille (36, 37) ;

e le tendon du supra-épineux est constitué de 2 couches principales qui ont des réles méca-
niques différents. La couche profonde du supra-épineux a une structure fasciculaire moins
dense que la couche superficielle (38). La couche profonde constitue une zone de fragilité
dans laquelle une fissure tendineuse peut s’étendre (39). Chaque couche (superficielle et
profonde) peut étre représentée schématiquement par une corde. Ces cordes peuvent se
rompre de maniére indépendante (40).

1.6.2. Facteurs extrinséques

Plusieurs conflits mécaniques entre les différentes structures anatomiques de I'épaule ont été décrits
pour tenter d’expliquer I'apparition des tendinopathies (41). Cependant, ces conflits sont actuellement
débattus et ne suffisent pas a expliquer a eux seuls 'ensemble des tendinopathies (4).

Le principal conflit actuellement évoqué est le conflit sub-acromial, décrit en 1983, qui est la consé-
quence du pincement du tendon du supra-épineux et de la bourse sub-acromiale entre la téte humérale
d’'une part et 'acromion et le ligament coraco-acromial d’autre part, lors des mouvements de flexion
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de I'épaule. Ce conflit provoquerait une tendinopathie du supra-épineux et/ou une bursite sub-acro-
miale (42).

La forme de I'acromion a été incriminée comme étant le principal facteur anatomique dans la survenue
d’'une tendinopathie de la coiffe par conflit sub-acromial. Plusieurs paramétres de I'acromion ont été
étudiés : la forme de I'acromion, la présence d’'une ostéophytose sub-acromiale, et plus récemment
son extension (ou débord) latérale (appréciée par la mesure de I'angle CSA (Critical Shoulder Angle)).
L’angle CSA correspond, sur une radiographie de face, a I'angle entre la droite passant par les deux
extrémités de la gléne et la droite joignant 'extrémité inférieure de la gléne et le point le plus latéral de
'acromion. Plus I'angle CSA est élevé (plus I'acromion est débordant), plus le deltoide serait respon-
sable une élévation de la téte humérale qui provoquerait un pincement de la coiffe entre I'acromion et
la téte humérale, ce qui favoriserait le syndrome douloureux sub-acromial (43). Néanmoins, ce facteur
anatomique reste discuté (44). Les acromions de type lll, ou acromions crochus selon Bigliani (45),
pourraient intervenir dans I'apparition d’'une tendinopathie et/ou d’'une rupture de la coiffe en favorisant
le conflit sub-acromial. Cependant, plusieurs études ne retrouvent pas d’association entre ces patho-
logies et le type d’acromion (46). La classification de Bigliani n’est plus a utiliser a ce jour.

Cependant, d’autres études n’ont pas montré de différence de hauteur de I'espace sub-acromial (me-
suré par la distance acromio-humérale) entre les patients ayant un syndrome douloureux sub-acromial
et les sujets asymptomatiques, en position neutre et lors des mouvements d’abduction de I'épaule (47).

D’autres conflits spécifiques sont décrits.

— Le conflit postéro-supérieur, principalement décrit chez le sportif, qui survient lors des mouve-
ments répétés d’armé du bras, associant abduction et rotation latérale de I'épaule. Ces mouve-
ments d’armé du bras s’observent surtout dans les sports de lancer comme le handball, le
baseball ou le basketball, sports qui provoquent un excés de rotation latérale au détriment de
la rotation médiale (« GIRD » : Gleno-humeral Internal Rotation Deficit). Il en résulte un conflit
entre la face profonde du supra-épineux, le labrum et la téte humérale pouvant induire une
tendinopathie du supra-épineux, prédominant a sa face profonde, voire une fissure du labrum
(41).

— Le conflit interne ou des mouvements d’adduction et de rotation médiale entrainent un conflit
entre les tendons du muscle sub-scapulaire et du long biceps et la coracoide (41).

— Il faut ajouter aux conflits sus-cités I’hypothése dynamique ou la dyskinésie scapulaire (primitive
ou secondaire), qui correspond a une altération de la position et du mouvement de la scapula,
pourrait réduire 'espace sub-acromial de fagon dynamique, voire diminuer la force de la coiffe
des rotateurs (48, 49). Cette dyskinésie peut étre impliquée dans les différents conflits. Une
méta-analyse récente montre que la présence de dyskinésie scapulaire chez les athlétes
asymptomatiques pourrait augmenter le risque de développer des douleurs a I'épaule (50).

A ce jour, les preuves scientifiques a 'appui de ces 3 hypothéses restent limitées (51).

1.7. Evolution naturelle des symptémes liés a une
tendinopathie de la coiffe des rotateurs

Trés peu de données sont disponibles dans la littérature sur I'évolution naturelle de la tendinopathie
non rompue de la coiffe des rotateurs. Les données concernant les ruptures dégénératives sont rela-
tivement plus nombreuses.
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La prévalence et 'importance des modifications dégénératives des tendons de la coiffe augmentent
avec l'age. En effet, les études cadavériques suggeérent une chronologie lésionnelle : les tendinopa-
thies non rompues sont observées a partir de la cinquiéme décennie, les ruptures partielles de la
sixiéme et les ruptures transfixiantes de la septieme (14, 52).

Cependant, au cours des tendinopathies dégénératives de la coiffe des rotateurs, il n’y a pas de cor-
rélation absolue entre les symptémes présentés et les Iésions tendineuses (dissociation anatomocli-
nique) (36). Les modifications tendineuses ne s’accompagnent donc pas toujours de manifestations
cliniques. Ainsi, deux tiers des ruptures dégénératives des tendons de la coiffe dépistées systémati-
quement par échographie dans un échantillon de population générale se sont avérés asymptomatiques
(53). Dans une autre étude, les lésions tendineuses et les ruptures tendineuses constatées en IRM
étaient aussi fréquentes chez les patients ayant une douleur d’épaule que chez les patients asympto-
matiques (54). De plus, 'amélioration ou la guérison clinique des épaules douloureuses par tendino-
pathie dégénérative de la coiffe des rotateurs, avec ou sans rupture, sous traitement conservateur,
interviennent alors que les modifications des tendons n’ont pas vocation a disparaitre (55). Une amé-
lioration clinique concomitante d’'une aggravation Iésionnelle est également possible (36).

Vingt-trois pour cent des patients sont en rémission a 1 mois (56) et plus de 50 % des tendinopathies
de la coiffe des rotateurs sont résolutives en 8 a 12 semaines (57). Néanmoins, toutes pathologies de
coiffe confondues, I'évolution vers la chronicisation des symptomes est fréquente, puisqu’elle concerne
prés de 50 % des patients aprés 1 an d’évolution (8). (Une autre étude a montré que 59 % des douleurs
d’épaule sont en rémission a 1 an (56)). Bonde et al., en 2003 (58), ont montré que la durée moyenne
des symptémes était de 10 mois ou moins mais que 25 % des patients présentaient toujours des dou-
leurs d’épaule aprés 22 mois d’évolution. Cette évolution péjorative est responsable d’une limitation
d’activité (incapacité fonctionnelle), d’'une altération de la qualité de vie, d’'une restriction de participa-
tion (handicap) avec une incapacité professionnelle et des colts sociétaux considérables. (La Classi-
fication internationale du fonctionnement (59) peut étre utilisée pour décrire ce retentissement
fonctionnel.)

Sous traitement conservateur, au terme d’un suivi allant de 1,5 a 7,5 ans, 40 a 80 % des patients
étaient améliorés (60, 61).

Le risque de récidive des symptdémes des tendinopathies de la coiffe des rotateurs est estimé entre
40 et 50 % (3).

1.8. Facteurs de risque de passage a la chronicité d’'une
douleur d’épaule

A ce jour, il est difficile de déterminer dans la littérature quels sont les facteurs de risque de passage
a la chronicité les plus précis.

Certains facteurs sont associés a une durée d’évolution prolongée et doivent étre dépistés deés le début
de la prise en charge : ce sont les facteurs personnels et psychosociaux d’un risque accru de passage
a la chronicité.
Les facteurs personnels (3, 4) sont :

— un age entre 45 et 54 ans ;

— un sexe féminin (débattu) ;

— des cervicalgies associées ;

— des douleurs intenses ;
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— une durée des symptdémes > 3 mois ;

— un antécédent traumatique ;

— un IMC élevé ;

— des comorbidités ou un état de santé pergu comme mauvais par le patient ;
— un antécédent de douleur de I'épaule ;

— un syndrome anxio-dépressif ;

— une appréhension des gestes susceptibles de provoquer la douleur.

Les facteurs psychosociaux et environnementaux (étudiés uniquement dans des populations de pa-
tients ayant une rupture de coiffe opérée) (3) sont :

— une pression de I'employeur ;

une insatisfaction professionnelle ;

— un isolement social ;

— une notion d’arrét de travail prolongé dans les 3 années précédant la douleur d’épaule ;
— une inactivité professionnelle ;

— des bénéfices secondaires.

De la méme fagon que pour les facteurs de risque de tendinopathie, il y a peu de données concernant
les facteurs anatomiques associés a une évolution prolongée (62).

Les facteurs de bon pronostic sont un traumatisme modéré ou des microtraumatismes récents ayant
provoqué la tendinopathie, un début brutal et une prise en charge précoce (63, 64).
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2. Diagnostics a évoquer devant une épaule

douloureuse

Face a une épaule douloureuse, avant d’incriminer une pathologie dégénérative de la coiffe des rota-
teurs, il est indispensable d’éliminer les diagnostics urgents par I'examen clinique (interrogatoire et
examen physique). Dans plusieurs recommandations internationales, cela passe par la recherche de
« drapeaux rouges » a l'interrogatoire (cf tableau 2). (La notion d’élimination des diagnostics urgents
n’a pas été évoquée dans la précédente recommandation HAS (65))

Tableau 2. Recommandations internationales sur le sujet des drapeaux rouges

Promoteur (ou 1°¢"
auteur), pays,
date de publica-
tion, référence

University of New
South Wales, Aus-
tralie, 2013

@)

Netherlands Ortho-
pedic Society,
Pays-Bas, 2014 (4)

National  Institute
for Health and Care
Excellence, Roy-
aume-Uni, 2017

®)

Recommandations

Les drapeaux rouges, nécessitant une exploration biologique et/ou par imagerie, sont :

— un traumatisme significatif

— une douleur évocatrice d’une douleur projetée : douleur thoracique, cardiopathie
ischémique, dyspnée, déficit neuromusculaire progressif

— des signes cliniques et symptdémes d’arthropathie inflammatoire

— des signes cliniques et symptdémes de rupture tendineuse étendue : perte de force
non liée a la douleur, présence d’ecchymoses en I'absence de traumatisme

— un gonflement/une déformation inexpliqués : érytheme, changement cutané

— des symptdmes systémiques : fievre, sueurs nocturnes, perte de poids

— un contexte ou une suspicion de néoplasie (primitive ou secondaire)

Pas de notion de drapeaux rouges

Les drapeaux rouges, qui doivent faire adresser le patient aux soins secondaires en ur-

gence, sont :

— un traumatisme, une douleur avec faiblesse, une perte soudaine de la capacité a le-
ver le bras (avec ou sans traumatisme) : suspicion de rupture de coiffe aigué

— une masse de I'épaule : suspicion de cancer

— une articulation douloureuse, inflammatoire localement avec de la fiévre ou un ma-
laise systémique : suspicion d’arthrite septique

— un traumatisme avec perte de la rotation et aspect anormal : possible dislocation
d’épaule

— nouveaux symptomes d’inflammation dans plusieurs articulations : suspicion d’ar-
thrite inflammatoire

Evaluer aussi la nécessité d'investigations urgentes et/ou adressage aux soins secon-

daires en cas de :

— présence de symptomes systémiques tels la fievre, les sueurs nocturnes, la perte de
poids ou les nouveaux symptomes respiratoires

— douleur d’épaule sévere non diagnostiquée ou de restriction sévére de mouvement

— traumatisme récent

Adresser le patient aux urgences le jour méme si :

— suspicion d’infection (érythéme, fiévre ou malaise systémique)

— luxation non réduite (traumatisme, crise d’épilepsie ou choc électrique responsable
d’'une forme d’épaule anormale et d’'une perte de la rotation)

— traumatisme aigu, selon le jugement clinique

Adresser le patient de maniere urgente pour suspicion de :
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Deutsche Verei-
nigung ftir Schul-
ter- und
Ellenbogenchirugie
et Deutsche Ge-
sellschaft fir Or-
thopé&die und
Unfallchirurgie, Al-
lemagne, 2021

(6)

Institut de  re-
cherche Robert
Sauvé en santé et
en sécurité du tra-
vail, Canada, 2021

()

néoplasie (antécédent de cancer, symptdmes ou signes de cancer, masse ou gonfle-
ment, déformation inexpliquée, adénopathie). Suivre le parcours local dans les 2 se-
maines

Rupture aigué traumatique de la coiffe des rotateurs (traumatisme, douleur et fai-
blesse). Adresser de maniére urgente a un orthopédiste

Arthrite inflammatoire. Suivre le parcours local rhumatologique

Lésion neurologique (amyotrophie inexpliquée, déficit sensitif ou moteur significatif).
Discuter avec un neurologue, neurochirurgien ou orthopédiste selon I'évaluation cli-
nique

Analyse de l'urgence :

Sur la base de 'examen clinique et de I'imagerie, différenciation avec d’autres patholo-
gies telles que les fractures, les infections ou les luxations nécessitant un traitement chi-
rurgical urgent.

« Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé que le clinicien
recherche tout signe de pathologie grave (drapeaux rouges ou red flags) lors de I'éva-
luation du travailleur avec une douleur a I'épaule.

Les signes de pathologie grave incluent, mais ne se limitent pas a :

une déformation suspecte ;

un cedeme important ;

un érythéme cutané ;

un déficit sensitif et/ou moteur important et inexpliqué ;

de la fievre et/ou des frissons ;

des signes suggérant une atteinte cardiovasculaire ou viscérale ;
une histoire ou une suspicion de cancer ;

des signes suggérant une arthrite inflammatoire. »

2.1. Epaule douloureuse aigué (< 6 semaines)

En I'absence de signes évocateurs des diagnostics urgents précédents, les diagnostics a évoquer
devant une douleur d’épaule aigué non traumatique sont listés dans le tableau 3 (AE).

Tableau 3. Pathologies a évoquer devant une épaule douloureuse aigué, par ordre de fréquence (AE)

Diagnostic

Poussée douloureuse aigué

Eléments importants

— Gestes répétitifs

sur tendinobursite dégénéra-
tive de la coiffe des rotateurs

Calcification en crise de ré-

sorption

Arthropathie en poussée

sives quasi impossibles du fait de la douleur”

line, inflammatoire, arthrose) déja connue
— Dérouillage matinal prolongé (pathologie microcristalline ou inflammatoire)

— Tableau d’épaule aigué hyperalgique : douleur d’épaule intense et brutale sans fac-
teur déclenchant, notamment traumatique, avec des mobilisations actives et pas-

— Sujet agé (pathologie microcristalline, arthrose), pathologie en rapport (microcristal-

' Les calcifications de la coiffe des rotateurs tendent a disparaitre spontanément avec le temps. Leur disparition fait suite a plusieurs
épisodes de résorption partielle ou un épisode de résorption totale.

HAS - Conduite diagnostique devant une épaule douloureuse non traumatique de I'adulte et prise en charge des tendinopathies de la
coiffe des rotateurs « aolt 2023

16



Syndrome de Parsonage Tur-

ner

Arthrite et/ou bursite
microcristalline

Arthrite et/ou bursite
inflammatoire

Arthrose

— Douleur intense et brutale de I'épaule, suivie d’un défaut d’élévation active du bras
et d’'une scapula alata

2.2. Epaule douloureuse persistante (subaigué (entre 6
semaines et 3 mois) et chronique (> 3 mois))

Face a une épaule douloureuse persistante, il peut s’agir d’'une pathologie aigué qui se prolonge, mais
d’autres diagnostics sont également a évoquer. Il faut différencier 4 tableaux cliniques :

les épaules douloureuses non limitées a la mobilisation passive :
e les épaules douloureuses non limitées a la mobilisation active et passive,

e les épaules douloureuses limitées a la mobilisation active mais pas passive (au maximum
pseudo-paralytique) : limitation liée a la douleur ou a une rupture tendineuse ;

les épaules raides = limitées a la mobilisation passive ;
les épaules instables ;
les épaules d’origine neurologique.

2.2.1. Devant une épaule douloureuse non limitée a la mobilisation
passive

Les étiologies a évoquer devant une épaule douloureuse non limitée a la mobilisation passive sont :

une dégénérescence de la coiffe des rotateurs (tendinopathie, rupture partielle ou trans-
fixiante) qui est retrouvée dans 75 % des cas, dont 36 % a 51 % sont en lien avec une rupture
transfixiante de la coiffe (66, 67) ;

les tendinopathies calcifiantes, qui touchent principalement les femmes (1,5 fois plus a risque
que les hommes) entre 30 et 60 ans. Le tendon du supra-épineux est le plus fréquemment
atteint (dans plus de 80 % des cas) (68). 42 % des sujets ayant des douleurs chroniques de
'épaule et 7 % des sujets asymptomatiques présentent des tendinopathies calcifiantes (tous
types de calcifications et états de la coiffe des rotateurs confondus) (68). A ce jour, les connais-
sances sur les tendinopathies calcifiantes sont partielles et incomplétes. Cette pathologie est
entrainée le plus fréquemment par des dépdbts de cristaux d’hydroxyapatite dans les tissus péri-
articulaires, en particulier dans la coiffe des rotateurs. La résorption et la migration des dépéts
d’hydroxyapatite sont associées a une importante réaction inflammatoire et par conséquent a
des symptdmes cliniques (69). Dans ce contexte, il est fondamental de distinguer des dépobts
d’hydroxyapatite en phase quiescente, asymptomatiques, des dépdbts d’hydroxyapatite en
phase de résorption et migration. Cela est basé sur I'aspect radiographique des calcifications
(plusieurs classifications existent, notamment : la classification de Gartner et Heyer (70) en 3
stades : | : calcification dense bien circonscrite, Il : calcification dense mal circonscrite ou tran-
slucide bien circonscrite, Il : translucide mal circonscrite ; et la classification de Molé (aussi
appelée classification de la Société frangaise d’arthroscopie) (71, 72) : type A : calcification
dense, homogéne, a contours nets (20 % des cas), type B : calcification dense, cloisonnée,
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polylobée, a contours nets (44 % des cas), type C: calcification inhomogéne, a contours
festonnés (32 % des cas), type D : calcification dystrophique d’insertion, dense, de petite taille,
en continuité avec le tubercule majeur de 'lhumérus (4 % des cas)) et sur la présence des
signes inflammatoires identifiés en échographie (par exemple, hyperhémie doppler) ou en IRM
(par exemple, cedéme et/ou rehaussement apres injection d’'un produit de contraste). En pra-
tique, il y a trois cas de figure :

e calcifications denses bien limitées en radiographie standard (type A ou B (Molé) ou | (Gartner
et Heyer)) sans atteinte inflammatoire en échographie ou en IRM : les calcifications ne sont
pas obligatoirement a l'origine des symptémes,

o calcifications hétérogenes, peu denses et de contours flous en radiographie standard (type
C ou ll) associées a des signes inflammatoires en échographie ou en IRM : les calcifications
sont probablement a l'origine des symptémes,

e la forme D (classification de Molé), a différencier des calcifications précédemment décrites,
est le plus souvent asymptomatique, et serait plutdét associée a des tendinopathies
dégénératives (non démontré). Il est a ce jour discuté si cette forme est une calcification a
proprement parler ou une enthésopathie d’insertion dégénérative ;

I'arthropathie acromio-claviculaire, qui est une pathologie arthrosique fréquente, d’origine

multifactorielle (dégénérative, microtraumatismes répétés, macrotraumatismes, métabolique,

secondaire). Les patients décrivent une douleur localisée de l'articulation acromio-claviculaire,
exacerbée par la palpation, I'élévation du bras et 'adduction dans le plan horizontal (73). La
pathologie acromio-claviculaire peut étre associée a 'atteinte de la coiffe des rotateurs (74). La
présence a l'imagerie d’'une atteinte acromio-claviculaire n’est pas forcément symptomatique
(75). L'examen clinique est primordial et doit étre concordant avec I'imagerie.

2.2.2. Devant une épaule douloureuse limitée a la mobilisation passive

La raideur d’épaule est définie comme une diminution significative des amplitudes lors de la mobilisa-
tion passive comparativement a l'autre coté dans plusieurs secteurs (au moins 2), parmi : flexion, ab-
duction, rotation latérale coude au corps. L’examen clinique de la rotation médiale est peu contributif
en raison de la douleur générée par I'examen.

La raideur d’épaule est :

soit liée a arthropathie gléno-humérale :
e omarthrose primitive ou secondaire (rupture massive de coiffe, ostéonécrose...),
e arthropathie inflammatoire,

e épaule de Milwaukee, qui est une arthropathie destructrice rapide survenant chez les sujets
ages, généralement les femmes, avec une rupture de coiffe ancienne,

e arthropathie neurogeéne.

Ces étiologies justifient la réalisation systématique de radiographies qui confirmeront le diagnostic ;

soit liée a une capsulite (capsulopathie) :
e idiopathique : capsulite rétractile,
e secondaire a une pathologie systémique : diabéte, hypothyroidie,

e secondaire a une pathologie locorégionale ou systémique : cancer du sein, radiothérapie
axillaire, accident vasculaire cérébral, infarctus du myocarde,
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e secondaire a une pathologie d’épaule : fracture ou tendinopathie,
e iatrogene : post-opératoire ou médicamenteuse,
e syndrome douloureux régional complexe de type 1 ou syndrome épaule-main.

Le diagnostic de capsulite (capsulopathie) est suspecté devant une douleur d’épaule chez un adulte
ayant une diminution des amplitudes articulaires lors de la mobilisation passive et active sans autre
explication possible (pas d’atteinte de l'interligne articulaire) (76). Classiquement, la rotation latérale
coude au corps est nettement diminuée en mobilisation passive et active (77). L’examen clinique doit
se faire scapula bloquée pour tester uniquement I'articulation gléno-humérale (78).

L’échographie ne doit pas étre prise en compte pour poser un diagnostic de capsulite rétractile qui
reste essentiellement clinique. La radiographie doit étre normale (pas de pincement de I'interligne
gléno-huméral). L'usage de I'IRM n’est pas recommandé en premiére intention pour le diagnostic de
la capsulite.

2.2.3. Devant une épaule instable

Une épaule instable est définie par des épisodes objectivés de luxation a répétition ou des symptémes
subjectifs (type appréhension).

Dans un contexte traumatique, il s’agira le plus souvent d’une instabilité antérieure liée a une patholo-
gie de Bankart.

Devant une sensation d’instabilité multidirectionnelle (principalement postéro-inférieure), il faut recher-
cher une hyperlaxité ligamentaire.

2.2.4. Devant une épaule douloureuse neurologique

Une cause neurologique est a évoquer devant des anomalies de 'examen neurologique de I'épaule et
justifie un avis auprés d’'un médecin spécialisé rapidement.

Parmi ces rares diagnostics, les plus fréquents a évoquer dans cette situation sont les syndromes
canalaires de I'épaule (par exemple, le syndrome du nerf supra-scapulaire, I'atteinte du nerf axillaire)
et plexiques type syndrome de Parsonage Turner ou une scapula alata (atteinte des nerfs du long
thoracique et du spinal accessoire).

2.2.5. Cas particulier de I’arthropathie sterno-claviculaire

L’articulation sterno-claviculaire est souvent oubliée lors de 'examen clinique alors que lorsqu’elle est
symptomatique, elle peut provoquer des douleurs irradiant a la clavicule, le long du sterno-cléido-mas-
toidien ou a I'épaule, mimant une pathologie de la coiffe des rotateurs.

L’atteinte la plus fréquente de cette articulation est I'arthrose qui touche préférentiellement les femmes
et le membre dominant. L’arthrose de la sterno-claviculaire est le plus souvent asymptomatique. Les
autres étiologies sont les arthrites inflammatoires (notamment en lien avec une spondylarthrite de type
rhumatisme psoriasique et SAPHO), microcristallines et septiques.
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2.2.6. Association d’'une pathologie cervicale dégénérative et d’un
syndrome douloureux sub-acromial

Les patients présentent frequemment des douleurs cervicales et des douleurs d’épaule. En effet, les
pathologies cervicales dégénératives et le syndrome douloureux sub-acromial sont réguliérement as-
sociés. Dans une étude aux Etats-Unis, basée sur des données de codage, 13 % des patients ayant
une atteinte de la coiffe des rotateurs avaient également une pathologie cervicale (79). La fréquence
d’association de ces deux pathologies augmentait significativement avec I'age (25 % des patients de
plus de 60 ans ayant une pathologie cervicale ont une atteinte de la coiffe des rotateurs versus 13 %
avant 60 ans) (79).

La principale hypothése pouvant expliquer cette association est la prévalence importante de ces deux
pathologies en population générale.
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3. Quels éléments de I’examen clinique
permettent d’orienter le diagnostic
Iésionnel devant une épaule
douloureuse ?

3.1. Examen physique

3.1.1. Recommandations existantes

La précédente recommandation de la HAS (65), concernant la tendinopathie d’épaule non rompue,
date de 2005. Il est noté :

« La place de 'examen clinique en tant que premiere étape de la prise en charge et les 4 temps autour
desquels il s’articule font actuellement I'objet d’'un consensus : interrogatoire, inspection/palpation,
examen des amplitudes passives et actives, et testing de la coiffe.

A l'inspection, une amyotrophie des fosses sus et/ou sous-épineuses est évocatrice d’une rupture des
tendons supra et/ou infra-épineux.

L’étude des amplitudes passives, réalisée au mieux sur un patient en position couchée pour éliminer
les compensations, est fondamentale a la vérification de la liberté de l'articulation gléno-humérale et
de I'absence de rétraction capsulaire.

L’étude des amplitudes actives est faite sur un patient assis. L’association d’'une mobilité passive com-
pléete et d’'une mobilité active déficitaire oriente vers une rupture de la coiffe des rotateurs.

La mise en évidence d’une perte de force lors de la manceuvre de Jobe atteste d’une rupture du supra-
épineux (sensibilité de 77 a 95 %, spécificité de 65 a 68 %).

La mise en évidence d’'une perte de force en rotation externe coude au corps atteste d’'une rupture de
l'infra-épineux.

La mise en évidence d’une perte de force en rotation externe a 90° d’abduction atteste d’une rupture
de l'infra-épineux et du teres minor.

La mise en évidence d’une perte de force en rotation interne main sur 'abdomen (belly-press test)
atteste d’une rupture du sub-scapulaire. Ce test est plus utilisé que le lift-off test, plus étudié mais de
réalisation douloureuse.

La mise en évidence d’'une déformation en boule du muscle biceps atteste d’une rupture du chef long
du biceps. En revanche, les classiques tests de « tendinite du biceps » (palm-up, etc.) ne sont pas
spécifiques.

Les deux manceuvres de conflit (Neer et Hawkins) sont sensibles, mais peu spécifiques dans le dia-
gnostic des tendinopathies. Elles ne permettent pas de justifier a elles seules l'indication d’un traite-
ment chirurgical. »

Les recommandations internationales concernant le diagnostic sont synthétisées dans le tableau 4.
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Tableau 4. Recommandations internationales pour le diagnostic

Promoteur (ou 1"
auteur), pays,
date de publica-
tion, référence

University of New
South Wales, Aus-
tralie, 2013 (3)

Netherlands Ortho-
pedic Society,
Pays-Bas, 2014 (4)

National  Institute
for Health and Care
Excellence, Roy-
aume-Uni, 2017

®)

Deutsche Verei-
nigung ftir Schul-
ter- und
Ellenbogenchirugie
et Deutsche Ge-
sellschaft fair

Recommandations

L’anamneése doit rechercher :

— age;

— travail et loisirs ;

— antécédents médico-chirurgicaux ;

— situation sociale ;

— mode de survenue de la douleur ;

— type de douleur ;

— recherche d’'une faiblesse musculaire et/ou d’une raideur ;

— retentissement professionnel et dans les actes de la vie quotidienne.

L’examen physique comprend 'observation directe de I'épaule et la scapula, I'évaluation
des mobilités active et passive, le testing musculaire isométrique et I'évaluation du rachis
cervical et thoracique (si indiqué). Il peut inclure d’autres tests cliniques selon I'expé-
rience et la préférence du clinicien.

Le clinicien doit exclure les « drapeaux rouges », qui sont les signes et symptdmes qui
suggérent une pathologie sérieuse.

Le clinicien doit prendre note des « drapeaux jaunes », discutés ou identifiés pendant
'anamnese. Les « drapeaux jaunes » sont les facteurs contextuels (personnels, psycho-
sociaux ou environnementaux) qui peuvent impacter la guérison et/ou le retour au travail.

Les « drapeaux jaunes » sont : age élevé (plus de 50 ans), forte intensité douloureuse
percue, longue durée d’évolution des symptdmes, antécédent de lésion de la coiffe, arrét
maladie prolongé dans les 3 derniéres années, absence d’emploi, comorbidités, antécé-
dent de douleur d’épaule ou mauvais état de santé général pergu, évitement d’activité
par peur de la douleur, faible satisfaction au travail, indice de masse corporelle élevé,
faible soutien social.

Une combinaison de tests (Hawkins, arc douloureux et force musculaire de I'infra-épi-
neux) doit étre utilisée pour diagnostiquer un syndrome sub-acromial. Pour les tendino-
pathies rompues, un test de drop-arm et la force musculaire de I'infra et du supra-épineux
doivent étre utilisés.

Aprés avoir éliminé les drapeaux rouges et les situations urgentes, pour des patholo-

gies intrinséques de I'épaule suspectées :

— si antécédent d’instabilité (I'épaule s’est déja luxée ou la personne est inquiete que
I’épaule puisse se luxer durant certaines activités ou certains sports), un diagnostic
d’instabilité est probable ;

— s'il existe une douleur et un gonflement de I'articulation acromio-claviculaire, une
sensibilité en fin d’arc douloureux et un test de cross-arm positif, une pathologie de
I'articulation acromio-claviculaire est probable ;

— s'il existe une réduction de la rotation externe passive, une pathologie de I'articulation
gléno-humérale (capsulite rétractile ou arthropathie) est probable ;

— s'il existe un arc douloureux ou une douleur a I'abduction pouce en bas (Jobe ?), un
diagnostic de pathologie de la coiffe des rotateurs est probable. A noter qu’une per-
sonne jeune avec un antécédent de traumatisme et une perte de I'abduction néces-
site d’éliminer en urgence une rupture tendineuse aigué.

L’anamnése doit rechercher : début des symptémes et évolution, fréquence, facteurs fa-
vorisants, caractére uni ou bilatéral, antécédent de traumatisme, intensité et type de dou-
leur, facteurs qui réduisent/aggravent les symptomes, traitements déja essayés,
profession, activité sportive.

L’anamnése typique décrit une douleur d’intensité modérée a sévere lors de la levée et
de I'abaissement du bras en abduction et en flexion, en particulier entre 70° et 120°
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Orthopédie und
Unfallchirurgie, Al-
lemagne, 2021 (6)

Institut  de  re-
cherche Robert
Sauvé en santé et
en sécurité du tra-
vail, Canada, 2021

()

d’abduction (arc douloureux). Le début est insidieux, sans rapport avec un événement
ou un traumatisme spécifique, généralement unilatéral au début et peut également se
produire du c6té opposé au fil du temps.

L’interrogatoire doit également recueillir : I'état préexistant de I'épaule et du systéme
musculosquelettique (blessures ?), les antécédents familiaux, I'état général préexistant.

L’examen physique général comprend une palpation des pouls périphériques, un testing
moteur et sensitif, une recherche de tuméfaction et d’'un aspect inflammatoire de I'articu-
lation, un examen du rachis cervical. L’inspection recherche un trouble postural de
I’épaule, une atrophie musculaire (hotamment deltoide, infra et supra-épineux), évalue la
position statique et dynamique de 'omoplate. La palpation recherche une douleur a la
pression de I'acromion, de I'articulation gléno-humérale, des tubercules majeur et mineur,
de la gouttiére bicipitale. Evaluation de la mobilité active et passive. Si nécessaire, infil-
tration sub-acromiale par un produit anesthésique pour exclure une limitation de mobilité
liée a la douleur.

Tests particuliers pour le diagnostic de conflit sub-acromial : arc douloureux, Neer, Haw-
kins.

Tests pour diagnostiquer les pathologies associées : arthrose/pathologie articulaire
(cross-body test), long biceps (palm-up, test de Yergason, d’O’Brien, de vitesse), supra-
épineux (test de Jobe, drop-arm, abduction a 0°), infra-épineux (mesure de la force mus-
culaire en rotation externe a 0° d’abduction, décalage en rotation externe, test de Patte),
sous-scapulaire (lift-off test, belly-press test, belly-off test, bear-hug test).

« Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé que I'évalua-
tion du travailleur qui présente une douleur a I'épaule comporte une évaluation subjective
ainsi que l'histoire détaillée de la blessure.

T6t dans la prise en charge, cette évaluation devrait couvrir les aspects suivants :

— le motif de consultation ;

— l'age du travailleur ;

— son emploi et les exigences qui y sont reliées ;

— ses sports et loisirs ;

— son bilan pharmaceutique ;

— ses comorbidités ;

— ses antécédents médicaux ;

— la présence de facteurs psychosociaux et contextuels ;

— I'histoire de sa blessure ;

— les traitements antérieurs ;

— ses symptdmes incluant les pertes d’amplitude articulaire et de force, ainsi que la
présence de paresthésie ou d’autres symptdomes neurologiques ;

— ses limitations fonctionnelles ;

— ses objectifs thérapeutiques et fonctionnels.

Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé que I'évalua-

tion physique objective du travailleur qui présente une douleur a I'épaule inclue minima-

lement :

— une observation de la posture et de la région de I'épaule ;

des mesures d’amplitudes articulaires actives et passives, ainsi que de force muscu-

laire ;

des tests spécifiques choisis selon I'état du travailleur et le raisonnement clinique du

professionnel ;

— un examen sommaire de la colonne cervicale.

Elimination des drapeaux rouges.

Selon des données probantes de niveau consensus et d’évidences indirectes, il est re-

commandé que le clinicien identifie les facteurs personnels, psychosociaux ou environ-

nementaux pouvant influencer I'évolution ou le retour au travail (drapeaux jaunes) lors

de I'évaluation du travailleur avec une douleur a I'épaule. Ceux-ci incluent, mais ne se

limitent pas a :
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— I'age avancé (50 ans et + pour le retour au travail) ;

— un historique de blessure a I'épaule ;

— une durée prolongée de symptdmes ;

— une intensité élevée de la douleur ;

— une prise en charge tardive aprés la blessure ;

— une demande d’indemnisation tardive par rapport a la date de la blessure ;

— un historique d’absentéisme au travail ;

— la présence de conditions associées telles que la détresse psychologique, I'anxiéte,
la dramatisation et la kinésiophobie ;

— la présence d’un sentiment d’injustice ;

— le manque de soutien social ;

— avoir une ou des personnes a charge ;

— avoir perdu son lien d’emploi ;

— la persistance d’exigences élevées au travail ;

— la présence d’un litige avec I'employeur ou I'assureur.

Selon des données probantes de niveau consensus, I'identification précoce des travail-

leurs blessés qui présentent un risque d’'incapacité prolongée peut étre utile. Ce dépis-

tage peut étre fait par les intervenants ou au moyen de questionnaires validés.

Lors de I'évaluation objective du patient, le clinicien peut utiliser des tests physiques re-

connus pour le guider dans son raisonnement clinique et pour l'aider a établir son dia-

gnostic. Un diagnostic initial valide a des implications sur le plan de traitement a

privilégier.

Selon des données probantes de niveau modéré, il est recommandé d’utiliser les tests

ou les combinaisons de tests suivants pour confirmer ou infirmer un diagnostic de tendi-

nopathie ou de déchirure transfixiante de la coiffe des rotateurs.

Pour confirmer une hypothese diagnostique :

— rupture transfixiante du supra-épineux : Jobe, full can, external rotation lag sign ;

— rupture transfixiante de l'infra-épineux : external rotation lag sign ;

— rupture transfixiante du sub-scapulaire : lift-off, belly-press ;

— tendinopathie de la coiffe des rotateurs/rupture partielle de la coiffe des rotateurs :
arc douloureux.

Pour infirmer une hypothése diagnostique : aucun test pour la rupture transfixiante du

supra-épineux, de l'infra-épineux, du sub-scapulaire. Arc douloureux ou Hawkins pour

tendinopathie de la coiffe des rotateurs/rupture partielle de la coiffe des rotateurs. »

3.1.2. Revue de la littérature

Le tableau 5 présente les méta-analyses abordant le sujet de 'examen physique dans le syndrome
douloureux sub-acromial.

HAS - Conduite diagnostique devant une épaule douloureuse non traumatique de I'adulte et prise en charge des tendinopathies de la
coiffe des rotateurs « aolt 2023 24



Tableau 5. Méta-analyse/revue systématique des tests cliniques

1°" auteur, année

Alqunaee, 2012
(80)

Hegedus, 2012
(81)

Objectif

Déterminer la capacité diagnostique
de tests cliniques pour le syndrome
douloureux sub-acromial

Analyser la littérature concernant les
tests cliniques d’épaule pour évaluer
leur intérét diagnostique

Méthodes

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Cochrane Library, Embase, Science Direct, Medline

— Période de recherche : jusqu’en janvier 2011
— Langues : toutes

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

Population : &ge > 16 ans ; épaule douloureuse
Etudes : cohorte prospective ou rétrospective
Intervention : quel que soit le test

Comparateur : arthroscopie ou chirurgie a ciel ouvert

Biais : évalués par les questions QUADAS

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Medline, CINAHL, Embase, Cochrane Library
— Période de recherche : novembre 2006 & février 2012 (sauf Em-

base et Cochrane Library : 1966 — février 2012)
— Langues : anglais

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

thologie musculosquelettique

Intervention : test diagnostique
Comparateur : ?

Population : patients avec une douleur d’épaule liée a une pa-

Etudes : cohorte mentionnant sensibilité et spécificité des tests

Résultats

Résultats :

31 études remplissent les critéres d’inclusion, soit
2 390 patients. 10 études, soit 1 684 patients, sont
incluses dans la méta-analyse. Age moyen 45 ans.
Tests les plus évalués : Neer (6 études), Hawkins
(7 études), Jobe (7 études), lift-off test (6 études),
drop-arm (4 études).

Performances :

Test de Neer : sensibilité de 78 % et donc bonne va-
leur prédictive négative, spécificité de 58 %

Test de Hawkins : sensibilité de 74 % et spécificité
de 57 %

Test de Jobe : sensibilité de 69 % et spécificité de
62 %

Drop-arm test : sensibilité de 21 % et spécificité de
92 %

Le lift-off test offre une trés bonne valeur prédictive
positive (RV+ : 16,47), sensibilité 42 %, spécificité
97 %

Limites : inclusion de ruptures partielles et transfixiantes

Résultats :

32 études incluses

Performances :

Test de Neer : sensibilité 72 %, spécificité 60 %
Test de Hawkins : sensibilité 79 %, spécificité 59 %,
n’est pas discriminant pour le diagnostic de tendino-
pathie

Arc douloureux : sensibilité 53 %, spécificité 76 %

Limites : études ayant inclus des ruptures de coiffe
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Hanchard, 2013
(82)

Hermans, 2013
(83)

Evaluer la précision diagnostique
des tests cliniques pour les conflits
de I'épaule (sub-acromial ou interne)
ou les lésions locales de la bourse,
de la coiffe des rotateurs ou du
labrum chez les patients ayant des
symptoémes et/ou une histoire de la
maladie évocatrice

Réaliser une méta-analyse pour
identifier les tests d’examen clinique
les plus performants pour diagnosti-
quer une pathologie de la coiffe des
rotateurs

Biais : évalués par les questions QUADAS

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Medline, Embase, CINAHL (jusqu’en 2005 unique-
ment), AMED

— Période de recherche : jusqu’en février 2010

— Langues : anglais

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Criteres de sélection :

— Population : patients avec une douleur, une dysfonction suscep-
tible d’étre un conflit antérieur ou interne d’épaule avec ou sans
tendinopathie, bursite, rupture de coiffe, fissure du labrum. Pas
de pathologie acromio-claviculaire, instabilité, fracture d’épaule,
dislocation aigué ou récidivante, de pathologie systémique

— Etudes : transversales, de cohorte (rétrospective ou prospec-
tive), cas-contréle et essais contrélés randomisés

— Intervention : un ou plusieurs tests

— Comparateur : test de référence (chirurgie ouverte ou sous ar-
throscopie, échographie, IRM, arthro-IRM, anesthésie locale
sub-acromiale, arthrographie et bursographie)

Biais : évalués par les questions QUADAS

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Medline, Embase, CINAHL

— Période de recherche : jusqu’en mai 2013

— Langues : anglais, danois, néerlandais, francais, allemand, nor-
végien, espagnol, suédois

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 4

Critéres de sélection :

— Population : exclusion : douleurs d’épaule secondaires a une
polyarthrite rhumatoide, une instabilité, une lésion labrale, une
fracture, une capsulite rétractile, une tumeur ou secondaire a un
accident vasculaire cérébral

— Etudes : détaillant sensibilité et spécificité

— Intervention : test clinique

Résultats :

— 33 études incluses, soit 3 852 patients. Arthroscopie
référence dans la majorité des études

— Biais : toutes les études, sauf 2 n’ont pas une popu-
lation représentative. Faible qualité méthodologique

Performances :

— 5 études ont évalué les tests dans le conflit sub-acro-
mial, soit 781 patients. Tests étudiés : Hawkins, Neer
et arc douloureux, tests de Speed et Yergason.

— Tendinopathie de coiffe avec ou sans rupture : 18
études. Pas de preuve suffisante pour recommander
un ou des tests cliniques pour le diagnostic de tendi-
nopathie avec ou sans rupture de coiffe

Limites : hétérogénéité de la population étudiée

Résultats :
— 5 études incluses soit 442 épaules

Performances :

— L’arc douloureux a la meilleure valeur prédictive posi-
tive (RV+ : 3,7) comparativement a la manceuvre de
Neer (RV+ : 0,98-1,6) et de Hawkins (RV+: 1,5) et la
meilleure valeur prédictive négative (RV- : 0,36)

Limites : méta-analyse incluant des patients avec rup-
tures transfixiantes de la coiffe des rotateurs
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Gismervik, 2017
(84)

Evaluer la performance diagnostique
des tests d’examen physique de
I'épaule et les classer afin d’aider le
choix du clinicien

Dakkak, 2021
(85)

Identifier les études de diagnostic cli-
nique de niveau 1 et 2 qui évaluent
les manceuvres d’examen clinique et
les tests spécifiques pour la patholo-
gie du sub-scapulaire ; réaliser une
analyse, basée sur les caractéris-
tigues statistiques, des meilleures
combinaisons de tests pour diagnos-
tiquer une pathologie du sub-scapu-
laire

— Comparateur : test de référence (chirurgie, échographie ou
IRM)

Biais de publication : évalués par les questions QUADAS

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Medline, Embase, SPORT Discus, AMED, PEDRO,
Cochrane Library/Central (+ ISI, SCOPUS, Google Scholar)

— Période de recherche : jusqu’en 2011 puis de 2010 a juin 2016

— Langues : anglais ou langues scandinaves

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Criteres de sélection :

— Population : exclusion des patients ayant présenté une fracture,
luxation ou lésion neurologique

— Etudes : toutes plus de 20 patients et risque de biais acceptable
(réponse oui a au moins 8 questions QUADAS/14 et bonne des-
cription de la sélection des patients)

— Intervention : test d’'examen physique de I'épaule

— Comparateur : test de référence

Biais : évalués par les questions QUADAS

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Medline, Ovid, Cochrane Reviews
— Période de recherche : jusqu’au 13 juin 2017
— Langues : anglais

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

Population : rupture tendineuse du sub-scapulaire

Etudes : de niveau 1 et 2 publiées dans des journaux a comité
de lecture

Intervention : tests d’examen physique

Comparateur : arthroscopie ou IRM

Biais : évalués par les questions de I'échelle QUADAS révisée

QUADAS : Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies, RV+ ou RV- : rapport de vraisemblance (positif ou négatif)

Résultats :

— 20 études remplissent les criteres d’inclusion, 11
sont incluses dans la méta-analyse. Nombre de pa-
tients inclus, 4ge moyen non connus

— Analyse des tests pour les Iésions SLAP, le conflit
sub-acromial et les ruptures tendineuses

Performances :

— Odds ratio du test de Hawkins dans les atteintes de
la coiffe « conflit antérieur » : 2,86. Sensibilité 58 %,
spécificité 67 %

— Test de Neer : sensibilité 59 %, spécificite 60 %, OR
2,17 non significatif (0,91-5,19)

— Multiples tests analysés pour les lésions SLAP

Limites : 2 études incluses dans le sous-groupe « conflit
antérieur »

Résultats :

— 5 études remplissent les critéres d’inclusion, nombre
de patients inclus, &ge moyen non connus ; 4 études
a haut risque de biais

Performances :

— Association bear-hug et belly-press : plus haut RV+
(18,3)

— En parallele (un seul des 2 tests doit étre positif) :
bear-hug et belly-press : plus grande sensibilité
(84 %) et plus faible RV- (0,21)

Limites : évaluation d’association de tests, a partir
d’études déja réalisées. Un essai clinique aurait été
mieux
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A ce jour, dans les pathologies de la coiffe des rotateurs, les études publiées ne mettent pas en évi-
dence de test discriminant. Ce diagnostic repose in fine sur un faisceau d’arguments. Par ailleurs, a
ce jour, aucune étude analysant la pertinence des tests cliniques ne les a évalués sur une population
présentant une tendinopathie isolée (sans rupture).

Ces tests n'ont un intérét que sur une épaule qui n’est pas enraidie.

La positivité de plusieurs tests améliore la sensibilité et la spécificité de 'examen clinique. Les tests
les plus fréequemment évalués sont les manceuvres dites de conflit sub-acromial (manoeuvres de Neer
et de Hawkins notamment), ou I'examinateur cherche a reproduire la douleur, et les manceuvres per-
mettant de tester chacun des tendons de la coiffe des rotateurs. Ces manceuvres sont décrites ci-
dessous.

Il s’agit de tests d’orientation, peu sensibles et peu spécifiques, d’autant plus que ces manceuvres sont
de réalisation variable.

Principales manceuvres visant a reproduire les symptémes du syndrome douloureux sub-acro-
mial : les sensibilités et spécificités des tests sont issues de 3 méta-analyses (81, 82, 84) et d'une
étude de cohorte (86).

— Manceuvre de Neer (42) : flexion (élévation antérieure) passive (entre flexion et abduction) du
membre supérieur, scapula bloquée. Le test est positif si une douleur apparait (généralement
entre 90° et 140°). (Dans l'article initial de Neer (42), une injection sub-acromiale de lidocaine
est réalisée pour confirmer la pathologie de la coiffe des rotateurs.) La sensibilité varie de 59 %
a 68 % et la spécificité de 60 % a 69 %.

Test de Neer

— Manceuvre de Hawkins (87) : le bras est placé par I'examinateur a 90° de flexion (coude fléchi
a 90°). L'examinateur impose une rotation médiale. Le test est positif en cas de douleur. La
sensibilité varie de 58 % a 80 % et la spécificité de 56 % a 66 %.
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— Manceuvre de Yocum (88) : le patient place sa main sur I'épaule controlatérale, coude fléchi
puis doit lever son coude sans bouger son épaule. Le test est positif en cas de douleur. Cette
manceuvre n’a pas été décrite par Yocum (89), mais est une mauvaise compréhension de I'ar-
ticle de Yocum par des auteurs ultérieurs. La sensibilité est de 79 % et la spécificité de 40 %.

— Manceuvre de I'arc douloureux (90) : le patient doit réaliser une abduction. En cas de positivité,
la douleur apparait entre 60 et 120° (en cas de douleur vers 180°, le test est évocateur d’'une
pathologie acromio-claviculaire). La sensibilité varie de 53 % a 73 % et la spécificité est de 76-
82 %.
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Principales manceuvres testant les tendons analytiquement (testing tendineux) (tableaux 6 et
7) lors desquelles I'examinateur recherche une douleur et/ou une perte de force. Les sensibilités et
spécificités des tests sont issues de 2 méta-analyses (81, 82) et de 2 revues systématiques de la

littérature (83, 85). Elles sont variables selon les études. Le patient participe activement a 'examen.

Tableau 6. Tests évaluant les douleurs (= recherche tendinopathie) des tendons de la coiffe des rotateurs

Supra-épineux

Test de Jobe (empty can
test) (91)

Bras a 90° d’abduction et dans le plan de la scapula en rotation médiale (pouce vers le bas)

Résistance a la pression vers le bas exercée par I'examinateur
Se 63 % et Sp 56 % (pour la douleur)

Infra-épineux

Test de Patte (évalue
aussi le petit rond)

Bras a 90° d’abduction, coude fléchi a 90°
Rotation latérale contre résistance de 'examinateur

Se 62 % et Sp 74 % (pour la douleur)

Long biceps

Palm-up test (test de
Speed)

Bras a 90° de flexion, coude en extension, avant-bras en supination
Résistance a la pression vers le bas exercée par I'examinateur

Se 54-63 % et Sp 60-81 %
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Test de Yergason (92) Coude fléchi a 90°, avant-bras en pronation
Supination de I'avant-bras contre résistance de I'examinateur
Le test est positif si la douleur est dans la gouttiére bicipitale

Se 32-41 % et Sp 78 %

Tableau 7. Tests évaluant la faiblesse (= recherche rupture) des tendons de la coiffe des rotateurs

Test Technique
Supra-épineux

Test de Jobe (empty can @ Bras a 90° d’abduction et dans le plan de la scapula en rotation médiale (pouce vers le bas)

test) (91) Résistance a la pression vers le bas exercée par 'examinateur
Se 87 % et Sp 43 % (pour la faiblesse)

Drop-arm test Flexion du bras et redescente lente active
Le test est positif en cas de chute du bras

Se 24 % et Sp 93%
Infra-épineux
Test de Patte (évalue @ Bras a 90° d’abduction, coude fléchi a 90°
aussi le petit rond) Rotation latérale contre résistance de I'examinateur

Se 36% et Sp 95 % (pour la faiblesse)

Rotation latérale contre ré- = Coude collé au tronc, fléchi a 90°
sistance . . . . , .
Rotation latérale contre résistance de I'examinateur

Se 63 % etSp75 %

RL1 contre résistance

H

Sub-scapulaire

Belly-press test (93) Coude fléchi a 90°, main a plat sur le ventre
Le patient appuie sur le ventre et essaie de garder le bras en rotation médiale maximale
Si le sub-scapulaire est normal, le coude ne part pas en arriére et reste dans I'axe du tronc

Se 40-49 % et Sp 88-96 %
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Test de Gerber (/ift-off test)
(94)

(93)

Bear-hug test (95)

Belly-press test

‘ Positif Négatif

Face dorsale de la main dans le dos, coude fléchi a 90°

Le patient doit décoller sa main du dos, ce qui est impossible en cas de rupture du sub-
scapulaire

2¢ version : positionnement passif du bras en rotation médiale maximale, main décollée du
dos

Le patient doit maintenir la main dans cette position

Se 40-62 % et Sp 79-100 %

Test de Gerber

F

<+

n

Le patient place la paume de sa main sur I'épaule controlatérale, doigts tendus, coude devant
le corps

L’examinateur essaie de décoller la main du patient de I'épaule en exergant une rotation
latérale forcée, appliquée perpendiculairement a I'avant-bras

Le patient doit maintenir la position initiale

Le test est positif si le patient n’arrive pas a maintenir la position initiale ou s’il existe une
différence de résistance > 20 % entre les deux cotés

Se 69 % et Sp 84 %

Bear-hug test

~

t4

D’autres manceuvres ont été décrites, mais moins étudiées, telles que la contre-épreuve de Neer (ma-
nceuvre de négativation), qui pourrait augmenter la spécificité de la manceuvre de Neer. Si le patient
présente une douleur lors du test de Neer, la contre-épreuve est réalisée. Il s’agit d’'une flexion passive
dans le plan de la scapula, le bras en rotation latérale, qui doit améliorer la douleur (96). Sensibilité et
spécificité de la contre-épreuve non retrouvées.
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3.2. Les questionnaires d’évaluation du handicap fonctionnel

De multiples questionnaires d’évaluation du handicap fonctionnel (limitation d’activité) existent dans la
pathologie d’épaule. Environ une quinzaine de questionnaires ont été évalués dans la littérature et sont
donc indiqués chez des patients ayant un syndrome douloureux sub-acromial (97). Les deux question-
naires les plus utilisés et évalués dans la littérature sont le DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand) et le SPADI (Shoulder Pain and Disability Index) (98, 99).

Il peut s’agir de questionnaires d’auto-évaluation (la majorité) ou d’outils mixtes (associant une auto-
évaluation et des éléments d’examen clinique, telles les amplitudes articulaires, la force musculaire...).
Les thématiques les plus fréquemment évaluées sont : le retentissement sur les activités de la vie
quotidienne, la douleur, les amplitudes articulaires, la force musculaire, les activités physiques et spor-
tives et le retentissement sur I'emploi (97).

Peu de questionnaires ont été validés en francais. Parmi ceux-ci (liste non exhaustive), on note : le
DASH (100) et sa version courte QuickDASH (101), 'OSS (Oxford Shoulder Score) (102) et le WORC
(Western Ontario Rotator Cuff) (103).

Deux questionnaires ont été cités par les précédentes recommandations de la HAS (ou ANAES) : le
score de Constant (ou Constant-Murley) en 2001 (recommandation de kinésithérapie) (104) et 2008
(en annexe d’'une recommandation de chirurgie de tendinopathies rompues) (105), qui est mixte (partie
douleur et activité physique remplie par le patient, I'évaluation de la mobilité et de la force par le clini-
cien) et 'auto-questionnaire DASH pour le suivi en post-opératoire (106). Cependant, la recommanda-
tion de la HAS de 2005 (65), concernant la tendinopathie d’épaule non rompue, n’évoque pas ce sujet.

Les recommandations internationales sur le sujet sont synthétisées dans le tableau 8, les revues sys-
tématiques dans le tableau 9 et un essai clinique dans le tableau 10.

Tableau 8. Recommandations internationales sur les questionnaires d’évaluation du handicap fonctionnel

Promoteur (ou 1°" auteur), Recommandations
pays, date de publication,

référence

University of New South
Wales, Australie, 2013 (3)

Netherlands Orthopedic Soci-
ety, Pays-Bas, 2014 (4)

National Institute for Health
and Care Excellence, Roy-
aume-Uni, 2017 (5, 107)

Deutsche Vereinigung  fiir
Schulter- und Ellenbogenchi-
rugie et Deutsche Ge-
sellschaft fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie, Allemagne,
2021 (6)

Les cliniciens devraient documenter de maniére appropriée, initialement et a chaque
étape du processus de rétablissement, les changements de limitation d’activité et de res-
triction de participation du travailleur.

L’estimation visuelle des amplitudes articulaires peut seulement étre utilisée pour distin-
guer I'épaule douloureuse de I'épaule controlatérale. Les instruments permettant d’éva-
luer les effets du traitement sur le syndrome douloureux sub-acromial, validés en
néerlandais, sont : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), Dutch Oxford
Shoulder Score (DOSS), Dutch Simple Shoulder Test (DSST), et Shoulder Disability
Questionnaire (SDQ-NL).

Sujet non abordé.

La réduction de la douleur permet secondairement la restauration de la fonction normale
de I'épaule et de la mobilité. Les scores d’épaule globaux, tels que le score de Constant,
le score DASH ou le test d’épaule simple (SST), sont utilisés a cette fin. Il est important
de documenter I'amplitude de mouvement possible de I'épaule douloureuse par rapport
au coté opposé, a I'aide d’aides objectives telles qu’un goniométre. L'utilisation de scores
de santé mentale, tels que le SF-36, peut également étre envisagée.
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Institut de recherche Robert | Selon des données probantes de niveau modéré a élevé, I'utilisation des questionnaires
Sauvé en santé et en sécurité | et outils mixtes suivants est recommandée pour évaluer la douleur et la fonction des
du travail, Canada, 2021 (7) adultes qui présentent une épaule douloureuse :

DASH/QuickDASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)

WORC (Western Ontario Rotator Cuff Questionnaire)

UEFI (Upper Extremity Functional Index)

SPADI (Shoulder Pain and Disability Index)

ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons Questionnaire)

SST (Simple Shoulder Test)

PSS (Penn Shoulder Score)

RC-QoL (Rotator-Cuff Quality of Life)

CMS (Constant-Murley Score)
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Tableau 9. Revues systématiques sur les questionnaires d’évaluation du handicap fonctionnel

1¢"  auteur,
année
Huang, 2015
(99)
Aldon-Ville-
gas, 2021
(97)

Objectif
Identifier les instru-
ments d’évaluation

fonctionnelle (PRO) uti-
lisés dans la pathologie
de la coiffe des rota-
teurs, évaluer la qualité
méthodologique  des
études d’évaluation et
les propriétés psycho-
métriques des instru-
ments

Compiler les échelles
d’évaluation du handi-
cap fonctionnel vali-
dées et analyser la
qualité méthodologique
des études de valida-
tion

Méthodes

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases: Medline, Embase, Scopus, Web of Science, Psyclinfo,
SportDiscus

— Période de recherche : jusqu’au 30 juin 2013

— Langues : anglais

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

— Etudes : développant ou évaluant la propriété psychométrique d’un
critere de jugement d’un instrument d’évaluation du handicap fonc-
tionnel pour la pathologie de la coiffe des rotateurs

Biais : évalués par I'échelle COSMIN

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Medline, Web of Science, Scopus, CINAHL, Dialnet
— Période de recherche : jusqu’en 2020
— Langues : anglais, espagnol ou francgais

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéeres de sélection :

— Etudes : étude originale traitant d’'une échelle du handicap fonction-
nel d’épaule validée ou étude de validation de ces échelles

Biais : évalués par les échelles QUADAS-2 et COSMIN-RB

Résultats

Résultats :

— 73 études, évaluant 16 instruments soit 123 évaluations de
propriétés psychométriques

— Instruments les plus évalués : Constant-Murley Score, DASH
(Disabilites of the Arm, Shoulder and Hand), SPADI (Shoulder
Pain and Disability Index)

— Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) : meilleures pro-
priétés psychométriques (notamment cohérence interne, fiabi-
lité, réactivité)

— DASH, SPADI, Simple Shoulder Test (SST) : bon niveau de
preuve pour cohérence interne, fiabilité, réactivité

Résultats :

— 85 études (111 validations), 26 a faible risque de biais. Les
scores UCLA modifié, SPADI et SST sont ceux évalués avec
la meilleure qualité méthodologique

— 32 échelles d’évaluation du handicap fonctionnel ont été re-
trouvées, 13 échelles destinées a évaluer des populations
spécifiques (ex. : pathologie de la coiffe). Pathologie de la
coiffe dans 12/111 validations

— Tests indiqués dans la pathologie de la coiffe non rompue :
Constant-Murley Score (et version modifiée), Flexilevel scale
of shoulder function, functional shoulder score, Korean shoul-
der scoring system, modified University of California-Los An-
geles Shoulder scale (UCLA), Munich shoulder questionnaire,
Oxford shoulder score, Penn shoulder score, rotator cuff qual-
ity of life, WORC (et version courte SHORTWORC), SPADI,
Shoulder pain score, single assessment numeric evaluation
rating

— 52 % des validations en population générale

— 23 échelles/32 sont des auto-questionnaires
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Le plus fréquemment retrouvé (ordre décroissant) : activité de la
vie quotidienne, douleur, amplitudes articulaires, force muscu-
laire, activités physiques et sportives, travail

Padua, 2021 Identifier les PROMs | Stratégie de recherche documentaire : Résultats :
(98) d’épaule les plus fré- | _ Bases : Medline, Google Scholar — 506 études, soit 36 553 patients. Pathologies sub-acro-
quemment utilisés — Période de recherche : jusqu’en septembre 2020 miales : 234 études, 18 623 patients
— Langues : toutes Performances
Nb de lecteurs pour la sélection des études : 4 - Questionnaires les plus utilisés dans les pathologies sub-
Criteres de sélection : acromiales : ASES, puis DASH, puis SPADI
— Population : pathologies d’épaule Limites : pas d’évaluation des biais
— Etudes : essais cliniques
— Intervention : développement et/ou évaluation clinométrique d’'un
questionnaire du handicap fonctionnel de I'épaule ou d’un question-
naire collectant des critéres de jugement aprés Iésion d’épaule
et/ou traitement
Biais : non évalué
Furtado, Synthétiser les don- Stratégie de recherche documentaire : Résultats :
2022 nées des revues systé- _ Bases : Medline, Embase, CINAHL, ILC, Central, LILACS — 13 revues remplissent les critéres d’inclusion, qualité métho-
(108) matiques de la'' _ periode de recherche : jusqu’en septembre 2020 dologique moyenne de la majorité des revues
littérature  concernant

les criteres d’évaluation
rapportés par le patient
(PROMs) dans les pa-
thologies d’épaule

— Langues : toutes
Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Criteres de sélection :

— Population : pathologies d’épaule

— Etudes : revue systématique

— Intervention : au moins un questionnaire d’évaluation des symp-
tdbmes avec au moins une évaluation de la validité, fiabilité ou réac-
tivité (sensibilité au changement)

Biais : évalués par I'échelle AMSTAR

Performances :

— DASH : évalué dans 8 revues, bonne fiabilité, bonne réacti-
vité, validité moyenne dans pathologie de la coiffe

— SPADI : évalué dans 6 revues, bonnes fiabilité, validité et ré-

activité dans pathologie de la coiffe

SST : évalué dans 7 revues, bonne fiabilité, données de

moyenne qualité pour validité et réactivité

WORC : évalué dans 2 revues, bonnes fiabilité et validité,

données de moyenne qualité pour réactivité

ASES : évalué dans 7 revues, bonnes fiabilité, validité et ré-

activité

Limites : revue de revues

AMSTAR : A Measurement Tool to Assess Systematic Review ; ASES : American Shoulder and Elbow Surgeons questionnaire ; COSMIN-RB : Consensus-based Standards for the selection of
health Measurement Instruments Risk of Bias Checklist ; DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ; PRO(M) : Patient Reported Outcome (Measure) ; QUADAS-2 : Quality Assessment
of Diagnostic Accuracy studies-2 ; SPADI : Shoulder Pain and Disability Index ; SST : Simple Shoulder Test ; UCLA : University of California-Los Angeles Shoulder scale ; WORC : Western
Ontario Rotator Cuff questionnaire
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Tableau 10. Essai clinique comparant des questionnaires d’évaluation fonctionnelle

Auteur, an- Critéres d’inclusion/ exclusion

née, pays

James-Belin, | Inclusion : patients de plus de 40 ans, ayant
2019 (109) une épaule douloureuse depuis au moins

1 mois liée a une pathologie dégénérative
de la coiffe des rotateurs (confirmée par
échographie). Rupture possible

Exclusion : limitation des amplitudes articu-
laires passives, calcification tendineuse ou
arthrose gléno-humérale sur les radios, an-
técédent de chirurgie, instabilité d’épaule,
fracture humérale, injection locale de corti-
coides dans les 30 jours précédents, rhu-
matisme inflammatoire, cancer, pathologie
neurologique ou cervicale

Entre janvier 2007 et décembre 2009

Monocentrique

CMS : Constant-Murley Score ; DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ; SPADI

Intervention

Evaluation clinique a 3 reprises avec remplissage
du questionnaire DASH et des échelles SPADI et
Constant-Murley (CMS) : 2 fois a une semaine d'’in-
tervalle avant la kinésithérapie et une fois a la fin
de la kinésithérapie, 2 mois plus tard

2 kinésithérapeutes expérimentés en ostéoarticu-
laire. 15 séances de 30 min, 2 a 3 fois/semaine :
massage cervical et de la région de [I'épaule
(< 10 min/séance) et centrage huméral dynamique

Un seul évaluateur

Résultats

Résultats :

53 patients, 4ge moyen 59 ans, 37 % femmes, durée
moyenne d’évolution des symptémes : 27 mois, 25 % rupture
complete

Seuls 26 patients ont eu I'évaluation clinique apres la kinési-
thérapie

La fiabilité test-retest était tres bonne pour le DASH, le SPADI
etle CMS

Chaque échelle s’améliorait significativement aprés la kinési-
thérapie

La différence moyenne standardisée était meilleure pour le
DASH et le SPADI (différence moyenne) que pour le CMS
(faible différence). Pour le CMS, différences de différence
moyenne standardisée selon les sous-parties (meilleure pour
la douleur et I'activité que pour la force et la mobilité)

La corrélation entre le pourcentage de variation du score et le
score d’amélioration auto-évalué par le patient était impor-
tante pour le SPADI, moyenne pour le DASH et non significa-
tive pour le CMS

: Shoulder Pain and Disability Index ; SST : Simple Shoulder Test
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4. Sur quels éléments prescrire une
imagerie et laquelle ?

4.1. Examens d’imagerie possibles

4.1.1. Radiographie

Les radiographies de I'épaule (réalisées selon plusieurs incidences) permettent d’évaluer différents
parametres (110) :
— recherche de calcifications ;

— recherche de signe indirect de tendinopathie avec la mise en évidence d’une irrégularité du
tubercule majeur (anciennement appelé trochiter) ;

— recherche de diagnostic différentiel d’'une pathologie de la coiffe des rotateurs : omarthrose
(centrée ou excentrée), ostéonécrose, tumeurs, fractures, luxation ;

— évaluation de I'articulation acromio-claviculaire ;
— appréciation de I'extension latérale de I'acromion (par la mesure de I'angle CSA (non validé)).

4.1.2. Echographie

L’échographie de I'épaule permet de confirmer la tendinopathie de la coiffe des rotateurs. C’est un
examen performant (si elle est réalisée par un échographiste expérimenté travaillant avec du matériel
de qualité), facilement accessible et peu colteux.

Sa sensibilité et sa spécificité sont de 95 % (111).

Elle recherchera les signes de tendinopathie (111) :
— perte de l'aspect fibrillaire du tendon ;
— hypo-échogénicité ;
— hypervascularisation en mode Doppler ;
— bursite sub-acromiale associée. A noter que, selon la position du bras et de I'appui de la sonde,
'aspect de la bursite peut varier.

L’échographie permettra de faire le diagnostic de rupture partielle ou transfixiante d’'un ou de plusieurs
tendons de la coiffe des rotateurs (110, 112) et de rechercher un épanchement gléno-huméral ou
acromio-claviculaire. Un épanchement autour du tendon du long biceps est dans la plupart des cas en
continuité avec un épanchement gléno-humeéral.

41.3. IRM

Une IRM de I'épaule peut permettre d’objectiver une tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Le tendon
pathologique apparaitra alors en signal intermédiaire sur les séquences T2. Un épaississement ou un
amincissement du corps tendineux sont également évocateurs de tendinopathie (113). Une bursite
sub-acromiale est souvent associée.

Il N’y a pas de supériorité de I'lRM par rapport a I'échographie pour dépister les ruptures partielles ou
transfixiantes de la coiffe des rotateurs qui est I'enjeu principal du bilan d'imagerie (114, 115).
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L’IRM est indiquée en pré-opératoire pour évaluer 'amyotrophie et la dégénérescence graisseuse qui
sont des facteurs pronostiques importants en cas de réparation chirurgicale de la coiffe.

4.1.4. Arthroscanner

Il s’agit d’'un scanner réalisé aprés injection d’un produit de contraste dans l'articulation gléno-humé-
rale.

Cet examen permet la détection de tendinopathies rompues transfixiantes ou de ruptures partielles de
la face articulaire des tendons. Les ruptures partielles interstitielles ou de la face bursale des tendons
sont mal visualisées par I'arthroscanner (116).

4.1.5. Arthro-IRM

Il s’agit d’'une IRM réalisée aprés injection d’'un produit de contraste dans I'articulation gléno-humérale.

Pour la détection des tendinopathies rompues, la sensibilité de I'arthro-IRM est supérieure a celle de
I’échographie. Concernant la spécificité de ces 2 examens, les résultats sont discordants, ne permet-
tant pas de conclure a la supériorité de I'arthro-IRM ou de I'échographie (115).

4.2. Recommandations existantes

Dans la recommandation de la HAS (65) de 2005, il était précisé :

« La radiographie standard apparait indispensable a la prise en charge d’une épaule douloureuse au
titre du diagnostic initial. Outre I'élimination des diagnostics différentiels, elle permet de visualiser les
calcifications ab-articulaires. Un espace sub-acromial de moins de 7 mm est le témoin d’une rupture
dégénérative étendue.

Les clichés utiles sont les incidences de face dans les 3 rotations et le profil de coiffe. lIs permettent
en effet de visualiser les différents sites d’insertion tendineuse. L'incidence positionnelle de Railhac
comparative a pour avantages sa simplicité, une performance diagnostique intrinséque pressentie
comme supérieure pour une rupture étendue de la coiffe. La visualisation concomitante de l'articulation
acromio-claviculaire est susceptible d’orienter vers une intrication pathologique.

L’échographie ne peut remplacer la radiographie standard. Cet examen peut néanmoins étre réalisé
en premiére intention par un échographiste expérimenté, en complément de 'examen clinique en cas
de doute sur I'existence d’une rupture tendineuse transfixiante. »

Les recommandations internationales sont synthétisées dans le tableau 11.

Tableau 11. Recommandations internationales sur I'imagerie

Promoteur (ou 1" Recommandations
auteur), pays,

date de publica-

tion, référence

University of New | Concerne la prise en charge du syndrome de la coiffe des rotateurs sur le lieu de travail.
South Wales, Aus-

] Les radiographies et autres imageries ne sont pas indiquées pendant les 4 a 6 premiéres
tralie, 2013 (3)

semaines chez un travailleur ayant un probable syndrome douloureux sub-acromial, en
I'absence de drapeaux rouges.
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Les cliniciens doivent éduquer les travailleurs ayant un probable syndrome douloureux
sub-acromial sur les limites de I'imagerie et les risques de I'exposition aux radiations
ionisantes.

Indication a des radiographies d’épaule et une IRM d’épaule (ou radiographies et écho-
graphie d’épaule si pas d'IRM) en I'absence d’amélioration apres 4 a 6 semaines d’évo-
lution, en I'absence de drapeaux rouges et en présence de drapeaux jaunes.

L’échographie est I'imagerie diagnostique la plus utile et ayant un bon rapport colt-effi-
cacité. Elle est conseillée en cas d’échec d’un traitement médical de premiére inten-
tion. Elle peut étre combinée a des radiographies d’épaule a la recherche d’arthrose,
d’anomalies osseuses, de dépbts calciques.

L’IRM de I'épaule est indiquée si une échographie fiable n’est pas disponible ou si le
résultat de I'échographie n’est pas concluant, et pourrait étre utilisée chez des patients
éligibles a une chirurgie de réparation tendineuse pour évaluer le degré de rétraction,
I'atrophie musculaire et l'infiltration graisseuse. Une arthro-IRM peut étre envisagée si
une anomalie intra-articulaire ou une rupture partielle d’un tendon de la coiffe doivent
étre éliminées. |l est préférable, dans un protocole d’arthro-IRM, de réaliser une étude
en abduction et en rotation externe.

Non précisé.

L’échographie ne doit pas étre utilisée pour diagnostiquer un syndrome douloureux sub-
acromial (de sortie), mais peut étre utilisée pour diagnostiquer des pathologies conco-
mitantes.

Pour diagnostiquer un syndrome de conflit sub-acromial, une radiographie (face en ro-
tation neutre et profil) et/ou une IRM doivent étre réalisées en complément de 'examen
clinique.

« La radiographie, I'échographie, I'imagerie par résonance magnétique (IRM) et I'ima-
gerie par résonance magnétique avec contraste intra-articulaire (arthro-IRM) sont les
tests d’'imagerie utilisés comme complément a I'examen subjectif et objectif pour préci-
ser un diagnostic de Iésion de la coiffe des rotateurs.

Selon des données probantes de niveau consensus, en présence d'un trauma, d’'une
suspicion clinique de rupture transfixiante ou de I'échec d’un traitement conservateur
initial, la prescription de tests d’imagerie diagnostique (radiographie, échographie, IRM
ou arthro-IRM) est recommandée chez le travailleur qui présente une douleur a I'épaule.

Les tests d’'imagerie permettent d’identifier certaines pathologies graves et peuvent
orienter la prise en charge du travailleur.

Selon des données de niveau consensus (évidences indirectes), il est recommandé d’in-
former le travailleur qui présente une douleur a I'’épaule sur la valeur diagnostique et les
limites des différents tests d’'imagerie. Le professionnel référent devrait discuter des ré-
sultats avec le travailleur.

Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé de prioriser
I’échographie, lorsque possible, en raison de son colt moindre et de ses propriétés dia-
gnostiques semblables a I''lRM pour confirmer une pathologie de la coiffe des rotateurs.

Le référent devrait tenir compte des facteurs suivants dans son choix d’imagerie :

— l'accessibilité a I'échographie dans son milieu ;

— I'IRM ou l'arthro-IRM devraient étre priorisées afin d’investiguer une lésion intra-arti-
culaire associée a une pathologie de la coiffe des rotateurs. »
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4.3. Revue de la littérature

Il N’y a pas de corrélation radio-clinique absolue dans les pathologies de la coiffe des rotateurs. La
prévalence des lésions anatomiques visibles en imagerie est plus élevée que les symptémes (54, 117),
avec environ 2/3 des patients ayant une rupture de la coiffe des rotateurs qui sont asymptomatiques
(absence de douleur et de retentissement fonctionnel) (66). Inversement, chez des sujets asymptoma-
tiques, la prévalence de la rupture de la coiffe des rotateurs est estimée entre 8 et 40 % et augmente
avec I'age (118).

Il'y a peu d’études évaluant les examens a réaliser en premiére intention.

La réalisation précoce d’'une échographie pourrait avoir un réle délétére en mettant en évidence des
anomalies anatomiques que le patient incriminerait a tort dans la survenue de ses douleurs. Une étude
néerlandaise (8) ayant inclus 389 patients consultant pour une douleur d’épaule a évalué l'effet du
diagnostic échographique sur la guérison. Un conflit sub-acromial a été diagnostiqué cliniquement
chez 41 % des patients. Une échographie diagnostique a été réalisée chez 31 % des sujets. Malgré
un nombre important de données manquantes (23 % dans le groupe « diagnostic clinique » et 33 %
dans le groupe « diagnostic échographique »), les auteurs concluent qu’aprés 6 semaines, on observe
un taux de guérison supérieur dans le groupe qui n’a pas eu d’échographie comparativement a celui
en ayant bénéficié (46,2 % versus 30,2 %) et ce de fagon statistiquement significative. Des résultats
similaires ont été obtenus a 12 et 26 semaines sans qu’ils atteignent le seuil de significativité statis-
tique.
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5. Prise en charge de la tendinopathie non

rompue

5.1. Recommandations existantes

La précédente recommandation de la HAS (65), concernant la tendinopathie de la coiffe des rotateurs
non rompue, date de 2005. Il est noté :

« Antalgiques, anti-inflammatoires non stéroidiens et infiltrations sous-acromiales de dérivés cortiso-
niques voient ici leur intérét confirmé (grade B).

La kinésithérapie est axée sur la récupération et I'entretien des amplitudes articulaires ainsi que sur
I'utilisation du capital musculaire (grade B).

L’acromioplastie ne se discute qu’en dernier recours chez 'adulte d’age mar. Elle n’est pas indiquée
dans le traitement des tendinopathies du jeune sportif (grade C). »

Depuis cette publication frangaise, des recommandations australiennes (3), néerlandaises (4), an-
glaises (107), allemandes (6) et québécoises (7) ont été publiées. Elles sont détaillées dans le tableau

12.

Tableau 12. Recommandations internationales sur le traitement

Promoteur (ou 1°¢'
auteur), pays,
date de publica-
tion, référence

University of New
South Wales, Aus-
tralie, 2013 (3)

Recommandations

Dans le syndrome de la coiffe des rotateurs, il devrait étre recommandé de maintenir
les activités, dans les limites de la douleur et de la fonction. Les bénéfices rapportés
sont : retour au travail plus précoce, diminution de la douleur, du gonflement et de la
raideur, amplitudes articulaires mieux préservées.

Les cliniciens devraient développer le programme thérapeutique conjointement avec
le patient (décision partagée).

En premiére intention, en cas de douleur légéere a modérée, du paracétamol devrait
étre prescrit. Des AINS (oraux ou topiques) peuvent étre prescrits aux travailleurs
ayant une douleur d’épaule aigué. Les AINS peuvent étre prescrits seuls ou en as-
sociation au paracétamol.

Pour réduire la douleur et le gonflement, les travailleurs peuvent appliquer du froid
de maniére intermittente durant les 48 premiéres heures. Plus de 48 heures aprés la
Iésion, les travailleurs peuvent appliquer de maniéere intermittente du froid ou de la
chaleur sur de courtes périodes pour soulager la douleur.

Les travailleurs devraient étre initialement traités par des exercices réalisés par un
professionnel de santé qualifié. Il n’y a pas de preuve d’effets indésirables d’un pro-
gramme d’exercices chez les patients ayant un syndrome de la coiffe des rotateurs.
Pour un bénéfice additionnel, chez les patients ayant un syndrome de la coiffe des
rotateurs, la thérapie manuelle peut étre associée avec les exercices, réalisés par
un professionnel de santé qualifié. Les cliniciens peuvent envisager 'acupuncture en
association avec les exercices ; les 2 modalités devraient étre réalisées par des pro-
fessionnels de santé qualifiés.

Les données de la littérature suggérent que les ultrasons thérapeutiques n’amélio-
rent pas les symptdmes comparativement aux exercices seuls. Le professionnel de
santé devrait éviter d'utiliser les ultrasons pour réduire la douleur et/ou améliorer la
fonction des travailleurs ayant un syndrome de conflit sub-acromial.

Les travailleurs avec un syndrome de la coiffe des rotateurs devraient étre revus par
leur médecin dans les 2 semaines apres la consultation initiale, avec la possibilité
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pour le patient de consulter plus rapidement, en cas de non-réponse au traitement
prescrit ou de survenue d’effets indésirables.

— En cas de douleur persistante ou d’absence d’amélioration malgré I'initiation d’'un
traitement médical, le clinicien peut envisager une injection sub-acromiale de corti-
coides, associés a un anesthésique local. Les travailleurs devraient étre éduqués
aux bénéfices et risques des injections de corticoides. Les injections sub-acromiales
de corticoides devraient étre administrées uniquement pas des cliniciens expérimen-
tés et entrainés.

— Sila douleur et/ou la fonction ne se sont pas améliorées aprés 2 injections de corti-
coides, une injection additionnelle ne devrait pas étre réalisée.

— Les cliniciens devraient adresser le travailleur a un spécialiste en cas de persistance
de limitation d’activité, de restrictions de participation importantes et/ou de douleur
persistante malgré un programme de traitement médical actif depuis 3 mois.

— Les cliniciens devraient demander un avis chirurgical en cas de rupture tendineuse
transfixiante symptomatique, petite, moyenne ou de plus de 3 cm. Les cliniciens de-
vraient connaitre les facteurs qui influencent le pronostic aprés une chirurgie de la
coiffe des rotateurs.

— Ala phase aigué : repos relatif +/- AINS pendant 1 & 2 semaines, puis reprise pro-
gressive des activités.

— Injections de corticoides possibles pour les douleurs sévéres dans les 8 premieres
semaines, si possible sous guidage échographique. Les injections de corticoides ne
constituent pas un traitement au long cours.

— Mobilisation sous le seuil de la douleur. Pas d’immobilisation stricte, ni de mobilisa-
tion articulaire passive. Exercices de faible intensité, mais frequemment, centrés sur
le renforcement excentrique. La stabilisation scapulaire, la relaxation et 'adoption
d’une posture adaptée devraient faire partie du traitement.

— Traitement des points gachettes (dont étirement musculaire) peut étre envisagé. Ré-
adaptation en centre spécialisé peut étre envisagée en cas de douleur chronique,
résistante au traitement, quand il existe un comportement perpétuant la douleur.

— Le traitement doit étre préférentiellement non chirurgical. En I'absence de réponse a
un traitement médical exhaustif et si le patient n’est pas admissible a une réadapta-
tion, la bursectomie peut étre envisagée. Une approche arthroscopique ou mini-
open est associée a une durée d’hospitalisation plus courte et un retour au travail
plus rapide.

Concerne la pathologie de la coiffe des rotateurs, sans précision du caractére rompu

ou non.

— Repos a la phase aigué puis augmentation progressive des activités. Conseiller le
patient afin de modifier les activités exacerbant les symptédmes (notamment les acti-
vités au-dessus de la téte). Recommencer des que possible les activités habituelles
dans les limites de la douleur.

— Antalgiques : paracétamol en premiéere intention en systématique, plus efficace qu’a
la demande. Si le paracétamol est insuffisant, discuter un AINS oral ou de la co-
déine selon les contre-indications et le rapport bénéfices/risques. Arrét de 'AINS en
I'absence de bénéfice rapidement obtenu.

— Kinésithérapie : la durée de la kinésithérapie est habituellement de 6 semaines, sauf
si le patient ne tolére pas les exercices ou si le kiné I'adresse plus t6t a un spécia-
liste. Comprend : correction posturale, rééducation motrice, étirement, renforcement
de la coiffe des rotateurs et des muscles scapulaires et thérapie manuelle. Exercices
de faible intensité, frequemment, sous le seuil douloureux. Possibilité de continuer
pendant 6 semaines supplémentaires en cas d’amélioration des symptdomes ou de la
fonction.

— Injection sub-acromiale de corticoides, en association avec les autres traitements de
premiere intention, dont la kinésithérapie. Elle peut étre réalisée en soins primaires
si la compétence est disponible, sinon adresser le patient a un spécialiste. Une in-
jection intra-articulaire de corticoides devrait étre réalisée par une personne entrai-
née et qualifiée. Discuter avec le patient des effets secondaires potentiels (infection
rare en cas de respect de I'asepsie, rupture tendineuse, exacerbation douloureuse
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post-injection, hyperglycémie chez les diabétiques), au moment de I'obtention du
consentement. Triamcinolone et méthylprednisolone sont les options préférées par
de nombreux spécialistes. Un anesthésique local est souvent utilisé en association
avec le corticoide. Repos de I'articulation injectée (autant que possible) pendant

24 h aprés l'injection. Reconsulter si douleur intense, surtout si fievre et frissons as-
sociés, aprés l'injection. Surveillance de la glycémie aprés l'injection car des hyper-
glycémies transitoires peuvent survenir pendant 24-48 h chez les diabétiques. Si
I'effet attendu n’est pas obtenu, revoir le diagnostic ou adresser le patient a un spé-
cialiste.

Pas plus de 2 injections de corticoides. Normalement, une seule injection devrait
étre réalisée (en raison du risque de lésion tendineuse en cas de répétition des in-
jections). Une seconde injection est possible, au bout de 6 semaines, seulement
chez les patients ayant eu une amélioration aprés la premiére injection et qui néces-
sitent de diminuer la douleur pour permettre de réaliser la kinésithérapie. Pas d'in-
jection de corticoides si peu ou pas d’effet d’'une premiére injection, antécédent de
2 injections dans la méme épaule, si contre-indication (infection, sensibilité a un
anesthésique local, ostéomyélite adjacente).

Référer a un spécialiste si le patient n’est pas soulagé apres 6 semaines de traite-
ment médical ou si le diagnostic est incertain.

Dans le syndrome douloureux sub-acromial, la préférence thérapeutique doit étre
donnée a la kinésithérapie.

Les injections sub-acromiales doivent étre effectuées dans le cadre d’un traitement
conservateur.

La kinésithérapie (exercices supervisés) et la thérapie manuelle doivent étre effec-
tuées seules ou en combinaison avec un programme d’auto-exercice. L’utilisation de
courants de stimulation diadynamique peut étre envisagée dans le cadre du traite-
ment kinésithérapique. Ne pas utiliser de traitement par ultrasons. Un traitement par
hyperthermie peut étre envisagé. La diathermie a ondes courtes doit étre considérée
comme faisant partie du traitement de physiothérapie chez les patients sans douleur
nocturne.

Dans le syndrome douloureux sub-acromial, une décompression sub-acromiale doit
étre réalisée en cas d’échec de la kinésithérapie. La décompression sub-acromiale
peut étre envisagée sans traitement médical préalable pour le conflit mécanique de
sortie.

La décompression sub-acromiale ne doit pas étre le seul traitement :

« pour un conflit sub-acromial directement lié a un traumatisme sans signes cli-
niques et/ou radiologiques préexistants ;

en cas de tendinopathie calcifiante. Etant donné que la différenciation clinique
entre la tendinopathie calcifiante et le syndrome douloureux sub-acromial peut étre
difficile, les résultats peropératoires sont d’'une grande importance. Si, en peropé-
ratoire, des signes de conflit sont constatés, la décompression sub-acromiale peut
étre envisagée en plus de I'élimination des dépdts calciques ;

» dans I'arthrose acromio-claviculaire sans ostéophytes inférieurs sur I'acromion ;

e pour la capsulite rétractile ;

» en cas de pathologie du long tendon du biceps.

Pour les tendinopathies ou ruptures partielles de la coiffe des rotateurs (si les recom-

mandations sont identiques pour les ruptures transfixiantes, elles sont débutées

par **) :

« ** Selon des données probantes de niveau faible, les AINS par voie orale peuvent
étre utiles a court terme pour réduire la douleur chez les adultes qui présentent une
tendinopathie de la coiffe des rotateurs (niveau consensus pour les ruptures trans-
fixiantes).

Selon des données probantes de niveau consensus (évidences indirectes), les AINS
topiques peuvent étre utiles pour réduire la douleur a court terme chez les adultes
qui présentent une tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Les AINS topiques peu-
vent étre utiles lorsqu’il y a une contre-indication a l'utilisation des AINS par voie
orale.
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— ** Selon des données probantes de niveau consensus, le paracétamol est recom-
mandé pour réduire la douleur chez les adultes qui présentent une tendinopathie de
la coiffe des rotateurs.

— ** Selon des données probantes de niveau consensus, la prescription d’opiacés
n’est pas recommandée comme traitement pharmacologique de premiére intention
pour réduire la douleur et les incapacités des personnes qui présentent une tendino-
pathie de la coiffe des rotateurs.

— ** Selon des données probantes de niveau consensus, les opiacés peuvent étre
utiles a court terme pour réduire la douleur chez les adultes atteints d’une tendino-
pathie de la coiffe des rotateurs, qui présentent des douleurs et des incapacités sé-
véres réfractaires aux autres modalités analgésiques. Les risques de dépendance et
la pertinence de la prise d’opiacés devraient étre réévalués régulierement par le
prescripteur.

— ** Selon des données probantes de niveau consensus, les injections de corticosté-
roides ne sont pas recommandées comme modalité initiale de traitement pour ré-
duire la douleur et augmenter la fonction chez les adultes qui présentent une
tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

— ** Selon des données probantes de niveau élevé, les injections de corticostéroides
peuvent étre utiles pour réduire la douleur et augmenter la fonction a court terme
chez les adultes qui présentent une tendinopathie de la coiffe des rotateurs (niveau
trés faible et pour réduire la douleur uniquement pour les ruptures transfixiantes).

— Selon des données probantes de niveau modéré, si aucune amélioration de la dou-
leur ou de la fonction n’est observée aprés deux injections de corticostéroides, des
injections additionnelles ne sont pas recommandées chez les adultes qui présentent
une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

— Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé d’'informer
les travailleurs blessés sur les risques et les bénéfices potentiels inhérents aux in-
jections de corticostéroides.

— Selon des données probantes de niveau consensus, le guidage par ultrasonogra-
phie peut étre utile lors d’une infiltration sous-acromiale de corticostéroides.

— Selon des données probantes de niveau trés faible, I'injection d’acide hyaluronique
n’est pas recommandée pour diminuer la douleur et augmenter la fonction chez les
adultes qui présentent une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

— Selon des données probantes de niveau trés faible, les injections de plasma riche
en plaquettes peuvent étre utiles pour réduire la douleur et augmenter la fonction
chez les adultes qui présentent une tendinopathie de la coiffe des rotateurs suivant
I'échec du traitement conservateur initial.

— Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recom-
mandations sur I'utilisation de nitroglycérine ou de testostérone topiques pour le trai-
tement des tendinopathies de la coiffe des rotateurs chez les adultes.

— Selon des données probantes de niveau élevé, la prescription d’'un programme de
réadaptation actif comme modalité initiale de traitement, afin de réduire la douleur et
d’augmenter la fonction chez les travailleurs qui présentent une tendinopathie de la
coiffe des rotateurs, est recommandée.

— Selon des données probantes de niveau modéré, il est recommandé de privilégier
des exercices de mobilisation active plutét que des modalités passives, dans le but
de réduire la douleur et d’augmenter la fonction des travailleurs qui présentent une
tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

— Selon des données probantes de niveau modéré, un programme de réadaptation
actif et axé sur des taches fonctionnelles est recommandé afin de réduire la douleur
et d’'augmenter la fonction des travailleurs qui présentent une tendinopathie de la
coiffe des rotateurs. Ce dernier peut comprendre :

» des exercices de mobilité articulaire ;
» des exercices de contrdle moteur ;

» des exercices de renforcement ;

» des exercices d’endurance ;

» de I'enseignement sur la pathologie.
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— Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé de modifier
la prise en charge et de considérer d’autres approches thérapeutiques en I'absence
d’'une amélioration clinique significative apres un maximum de 12 semaines de réa-
daptation adéquate, chez un travailleur qui présente une douleur a I'épaule. L’obser-
vance du programme de réadaptation devrait aussi étre élevée.

— Selon des données probantes de niveau faible a modéré, la thérapie manuelle, pro-
diguée seule ou jumelée a d’autres modalités telles que les exercices, peut étre utile
pour réduire la douleur et augmenter la fonction chez I'adulte qui présente une tendi-
nopathie de la coiffe des rotateurs. La thérapie manuelle peut comprendre :

» des techniques de tissu mou ;

* le massage ;

» des techniques de relachement musculaire ;

» des étirements passifs ;

» des mobilisations ou des manipulations articulaires.

— Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recom-
mandations sur le taping, sur le TENS, sur l'utilisation de champs électromagné-
tiques, de courants interférentiels et de I'ionophoréese pour le traitement des
tendinopathies de la coiffe des rotateurs.

— Selon des données probantes de niveau faible, les ultrasons thérapeutiques, prodi-
gués seuls ou dans le cadre d’'une intervention multimodale, ne sont pas recomman-
dés pour réduire la douleur ou augmenter la fonction chez les adultes qui présentent
une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

— Selon des données probantes de niveau trés faible, les ultrasons thérapeutiques
peuvent étre utiles pour réduire la douleur et augmenter la fonction chez I'adulte qui
présente une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

— Selon des données probantes de niveau modéré, I'ajout du laser a d’autres modali-
tés, comme les exercices thérapeutiques ou les ultrasons, n’est pas recommandé
pour réduire la douleur ou augmenter la fonction des adultes qui présentent une ten-
dinopathie de la coiffe des rotateurs.

— Selon des données probantes de niveau modéré, la thérapie par ondes de choc ex-
tracorporelles n’est pas recommandée pour réduire la douleur et améliorer la fonc-
tion chez les adultes qui présentent une tendinopathie non calcifiée de la coiffe des
rotateurs.

— Selon des données probantes de niveau trés faible, 'acupuncture peut étre utile en
combinaison avec un programme d’exercices pour réduire la douleur et augmenter
la fonction des adultes qui présentent une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.
Les évidences disponibles quant aux bénéfices associés a I'acupuncture pour le trai-
tement des Iésions de la coiffe des rotateurs demeurent toutefois trés limitées.

— Sur une base d’évidence de niveau consensus, a la suite de I'échec d’un traitement
conservateur adéquat, il est recommandé de référer en spécialité (médecine du
sport, physiatrie ou en orthopédie) le travailleur qui présente une tendinopathie de la
coiffe des rotateurs et chez qui persistent des douleurs, des limitations fonction-
nelles et/ou des restrictions de participation importantes.

— Selon des données probantes de niveau modéré, I'acromioplastie peut étre utile, en
cas d’échec d’un traitement conservateur comprenant des exercices supervises,
pour réduire la douleur et augmenter la fonction chez les travailleurs qui présentent
une tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Les approches ouvertes ou par arthros-
copie sont équivalentes en termes de réduction de la douleur et d’'amélioration de la
fonction. L'efficacité d’autres chirurgies associées a I'acromioplastie n’est toutefois
pas démontrée. »

Pour les ruptures transfixiantes de la coiffe des rotateurs :

— « Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des re-
commandations sur les injections de plasma riche en plaquettes pour le traitement
des ruptures transfixiantes de la coiffe des rotateurs chez I'adulte.

— Selon des données probantes de niveau consensus, il est recommandé de débuter
un programme de réadaptation, accompagné de modalités pharmacologiques au
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besoin, chez le travailleur qui présente une rupture transfixiante de la coiffe des rota-
teurs.

— Selon des données probantes de niveau consensus, des modalités actives, principa-
lement des exercices, devraient étre intégrées a la réadaptation aussitét que pos-
sible chez les travailleurs qui présentent une rupture transfixiante de la coiffe des
rotateurs.

— Les évidences actuellement disponibles sont insuffisantes pour formuler des recom-
mandations sur |'utilisation de courants interférentiels, de champs électromagné-
tiques et de I'ionophorése pour le traitement des ruptures transfixiantes de la coiffe
des rotateurs. »

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens

5.2. Les antalgiques

Concernant l'efficacité des antalgiques dans la pathologie de la coiffe, aucune étude n’a été identifiée
dans la littérature en remontant jusqu’en 2012.

Un consensus multidisciplinaire de la Société francaise d’étude et de traitement de la douleur et de la
Société francaise de gériatrie et de gérontologie traitant de la prescription des antalgiques chez les
sujets agés, toutes pathologies confondues, a été publié en 2021 (119).

5.3. Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) par voie
orale

Peu de données sont disponibles dans la littérature concernant I'efficacité et la tolérance des AINS
dans le syndrome douloureux sub-acromial. Une seule revue systématique avec méta-analyse a été
identifiée sur ce sujet. Aucun essai contrélé randomisé récent n’a été trouve.

Présentation de la revue systématique avec méta-analyse de Boudreault et al. (120)

L’objectif de la revue systématique avec méta-analyse de Boudreault et al., publiée en 2014, était
d’évaluer l'efficacité des AINS oraux en traitement des tendinopathies de la coiffe des rotateurs chez
I'adulte.

La recherche documentaire a eu lieu jusqu’en mai 2013. Au total, 12 essais contrélés randomisés ont
été inclus ; 4 études ont été considérées comme comparatives d’'un AINS a un placebo (comprimé
placebo ou laser factice). Etaient incluses les études ayant des patients souffrant de tendinopathie de
la coiffe des rotateurs, conflit sub-acromial, bursite sub-acromiale, rupture partielle et tendinopathie du
long biceps ou douleur d’épaule (si la majorité des patients avaient des tendinopathies de la coiffe des
rotateurs).

Qualité méthodologique

Les principales limites sont I'ancienneté des études (la plus récente date de 2004, mais la majorité des
études datent d’avant 1995) et la qualité méthodologique moyenne des études. Il existe quelques in-
cohérences et erreurs dans le texte.

Résultats

AINS oraux vs placebo : une méta-analyse de 2 études, comparant les AINS (naproxéne 500 mg
x 2/j ou diclofénac 50 mg x 3/j) vs placebo (45 patients par groupe) chez des patients ayant un
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diagnostic clinique de tendinopathie de coiffe, a été réalisée. Tous les patients bénéficiaient également
d’une injection sub-acromiale de lidocaine. Il est conclu a une amélioration de la douleur a 4 semaines
plus importante sous AINS. Les résultats des 2 études sont discordants concernant la fonction et 'am-
plitude articulaires.

Deux autres études ont été décrites :

— une étude (121) a comparé le flurbiproféne (3 x 25 mg x 4/j) chez 35 patients vs placebo chez
34 patients pendant 2 semaines pour des douleurs aigués d’épaule (évoluant depuis moins de
3 semaines). A 2 semaines, la proportion de patients douloureux et mobilisant mieux leur épaule
était plus importante dans le groupe AINS, mais aucune analyse statistique n’a été réalisée ;

— une seconde étude (122) a comparé le naproxéne (500 mg x 2/j) pendant 2 semaines vs laser
factice (10 patients par groupe) pour une douleur d’épaule évoluant depuis plus de 4 semaines.
A 2 semaines, il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les 2 traitements
concernant la douleur et les restrictions de mouvement.

Comparaison de 2 AINS : une étude (123) a compareé le piroxicam (20 mg/j) vs naproxene (250 mg/j)
chez des patients ayant une tendinopathie d’épaule (diagnostic clinique) évoluant depuis un mois. A
21 jours, une amélioration plus importante de la douleur nocturne est constatée sous piroxicam.

Trois études ont comparé les inhibiteurs sélectifs de COX-2 vs les non sélectifs. Il 'y a pas eu de
méta-analyse réalisée, en raison de I'’hétérogénéité des données. Il n’y avait pas de différence cons-
tatée en termes de réduction des douleurs ou de tolérance a 14 jours, entre les 2 types d’AINS.

Différents dosages d’AINS : deux études ont comparé 2 dosages différents d’AINS : la premiére
(124) a comparé I'ibuproféne a libération prolongée 1200 mg x 2/j a l'ibuproféne 600 mg x 4/j (les po-
sologies d’ibuproféne utilisées sont le double de la posologie maximale recommandée actuellement
(maximum 1200 mg/j)). Tous les patients recevaient une injection sub-acromiale de dérivé cortisoné
et d’anesthésique local avant randomisation. A 3 semaines, un soulagement plus important des dou-
leurs a été observé avec la forme a libération immédiate. La deuxieme étude a analysé un AINS non
disponible en France, le fentiazac, et n’est donc pas détaillée ici.

=» Les auteurs concluent que les AINS oraux réduisent a court terme la douleur dans la tendinopathie
de la coiffe des rotateurs (niveau de preuve faible a modéré).

L’efficacité des AINS par voie orale dans la tendinopathie de la coiffe des rotateurs a été peu
évaluée. Selon les résultats de la seule méta-analyse trouvée, sous réserve de la qualité
méthodologique moyenne des études incluses et des injections sub-acromiales de dérivés
cortisonés fréquemment associées dans les études, les AINS peuvent diminuer la douleur a
court terme.

5.4. Les injections sub-acromiales

5.4.1. Les injections sub-acromiales de dérivés cortisonés

Les injections sub-acromiales de dérivés cortisonés sont recommandées par les recommandations
francaises (grade B) et internationales (3, 4, 6, 7, 107). Ceci est basé principalement sur une méta-
analyse Cochrane, publiée en 2003 (125).
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La Société frangaise de rhumatologie a publié, en 2023, une recommandation sur les infiltrations os-
téoarticulaires de dérivés cortisonés (126). Elle décrit des principes généraux mais ne concerne pas
particulierement les injections sub-acromiales.

Concernant I’efficacité des injections sub-acromiales de dérivés cortisonés

Une méta-analyse, datant de 2017 (127) (tableau 13), de qualité méthodologique moyenne, a évalué
I'efficacité des injections de dérivés cortisonés dans I'espace sub-acromial, par rapport au placebo
(sérum physiologique ou produit anesthésique). Sous réserve d’une population hétérogéne (inclusion
d’'une étude ayant inclus des patients avec tendinopathie calcifiante et une étude avec tendinopathie
post-traumatique), il est conclu a une faible efficacité des dérivés cortisonés vs placebo durant les 2
premiers mois aprés l'injection. Huit études publiées depuis 2003 ont été incluses dans cette méta-
analyse. Parmi les essais inclus dans cette méta-analyse, cinq étaient de bonne qualité méthodolo-
gique (selon le score de Jadad)(dont Penning (128) décrit ci-dessous) et comparaient un dérivé corti-
soné (triamcinolone, bétaméthasone ou méthylprednisolone, avec ou sans produit anesthésique
associé) a un produit anesthésique seul (lidocaine ou xylocaine) dans le conflit sub-acromial. Parmi
ces essais de bonne qualité méthodologique, trois ont conclu a une supériorité du corticoide et deux
a une absence de différence sur la douleur et la fonction entre les 2 groupes.

Une seconde méta-analyse de 2017 (129) (tableau 13), évaluant I'efficacité de 'ensemble des traite-
ments non chirurgicaux dans la tendinopathie de la coiffe des rotateurs, a conclu que l'injection de
dérivés cortisonés est significativement supérieure sur la douleur et la fonction a I'absence de traite-
ment et a la thérapie physique, mais ces résultats sont cliniquement peu pertinents.

Un seul essai contrdlé randomisé (décrit dans 2 articles (128) et (130)) (tableau 16) évaluant I'efficacité
des injections de dérivés cortisonés vs placebo (lidocaine) a été identifié dans les 10 derniéres années.
Le diagnostic de syndrome douloureux sub-acromial était clinique. Les injections pouvaient étre répé-
tées a 2 reprises en cas de persistance des douleurs. Les injections de dérivés cortisonés étaient
statistiquement significativement supérieures au placebo sur la douleur et la fonction a 6 semaines,
mais pas a 12, ni a 26 semaines. Cette étude est incluse dans les 2 méta-analyses précédentes.
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Tableau 13. Méta-analyse des injections sub-acromiales de dérivés cortisonés

1°" auteur, année Objectif Méthodes Résultats

Dong, 2015 Fournir des informations utiles con- = Stratégie de recherche documentaire : Résultats :

(131) cernant les différents traitements du | _ Bases : Medline, Embase, Central — 33 études, soit 2 300 patients : 64 % de femmes ;
syndrome douloureux sub-acromial | _ pgriode de recherche : jusqu'au 15 avril 2014 age de 24 2 68 ans

— Langues : toutes — 24 études sont a haut risque de biais
Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2 Perf(?rmances : ) ]
— Meéta-analyse par paires et en réseau : concernant la

Critéres de sélection : douleur : traitements combinés (exercices + autre
— Population : patients ayant un diagnostic de syndrome doulou- traitement) sont meilleurs qu’une simple intervention.

reux sub-acromial, sans traumatisme, ni pathologie systémique Les injections localisées de médicaments combinée
— Etudes : essais contrdlés randomisés a des exercices est plus efficace que les autres trai-
_ Intervention : toutes tements. Concernant la fonction : traitements combi-
— Comparateur : placebo ou traitement factice nés (exercices + autre traitement) meilleurs que
— Critéres d’évaluation : douleur ou fonction (score de Constant- exercices seuls

Murley) a au moins 2 semaines de suivi Analyses de sensibilité : faites
- Méta-analyse : a effet aléatoire (STATA) Limites : études incluses de faible qualité méthodolo-
Biais : évalués selon méthodologie Cochrane gique

Mohamadi, 2017 Déterminer si les injections de déri- | Stratégie de recherche documentaire : Résultats :

(127) vés cortisonés diminuent la douleur | _ Bases: Embase, Medline via Ovid SP, CINAHL (Ebsco), Web of = — 14 études remplissent les critéres d’inclusion, 3 sont
a 3 mois chez les patients ayant une Science, Google Scholar, Cochrane Central exclues pour score de Jadad < 3, soit 11 études in-
pathologie de la coiffe des rotateurs | _ pgrinde de recherche : jusquau 20 aoGt 2015 cluses. Age moyen 54 ans, durée moyenne des
et déterminer le nombre de patients | _ Langues : anglais symptoémes non connue, 60 % de femmes. 7 études
a traiter. Déterminer si les injections T G P S T Gl G 0 utilisaient du triamcinolone acétate, 6 de la méthyl-
multiples sont plus efficaces sur la P : prednisolone, 1 de la bétaméthasone. 2 études utili-
douleur & 3 mois que les injections | Critéres de sélection : sent du sérum physiologique et 12 un anesthésique
uniques. — Population : patients avec tendinopathie de coiffe local

Etudes : essais contrélés randomisés avec au moins 10 patients ' performances :
Intervention : injection de dérivés cortisonés
Comparateur : injection de placebo (sérum physiologique ou

— Amélioration statistiquement significative de la dou-
leur (EVA) sous corticoides > placebo jusqu’a 2 mois

anesthésique local) (SMD au maximum 0,52 (0,27 — 0,78)). Pendant le
Critéeres d’évaluation : douleur (EVA) au moins 1 semaine apres I'in- 3¢ mois, pas de différence entre le placebo et les cor-
jection ticoides

— 5 patients a traiter pour obtenir 1 patient avec une

Méta-analyse : modele a effets aléatoires i SR
EVA < 3,4 pendant le 2° mois aprés l'injection.
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Steuri,
(129)

2017 | Evaluer l'efficacité des interventions
non chirurgicales chez les patients
ayant un syndrome douloureux sub-
acromial, sur la douleur, les ampli-
tudes articulaires actives, les limita-
tions d’activité et les restrictions de
participation

Biais : évalués par 2 auteurs indépendamment, par le score Jadad

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Cochrane Database of Systematic Reviews, Central,
Embase, Medline, CINAHL, PEDro

— Période de recherche : jusqu’en janvier 2017

— Langues : toutes sauf chinois et farsi

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

— Population : patients avec au moins un des criteres suivants :
un arc douloureux en abduction et flexion, une douleur en élé-
vation active du bras, test de Neer, Hawkins, palm-up ou Jobe
positif, faiblesse ou douleur contre résistance en abduction et
en rotation latérale, critére de Cyriax, test de conflit a la li-
docaine positif, douleur a la palpation des tendons de la coiffe
ou diagnostic par échographie ou IRM. Exclusion : tendinopa-
thie calcifiante, capsulite rétractile, post-op, traumatisme

— Etudes : essais contrdlés randomisés, publiés en texte complet
dans des revues avec évaluation par des pairs

— Intervention : intervention non chirurgicale

— Comparateur : n’importe quelle autre intervention

— Critéres d’évaluation : douleur, fonction, amplitude articulaire
active

Méta-analyse : a effet aléatoire (RevMan 5.3)

Biais : évalués selon méthodologie Cochrane

Nombre de patients a traiter non calculable sur les
autres périodes

— Pas de diminution plus importante de la douleur avec
des injections répétées qu’avec une injection unique

Analyses de sensibilité : faites

Limites : population hétérogéne (inclusion notamment
d’études avec tendinopathie calcifiante ou tendinopathie
post-traumatique). Analyse des biais avec le score de
Jadad qui ne prend pas en compte tous les biais. Les
études incluses sont anciennes (seulement 3 ont été pu-
bliées en 2012 ou apres)

Résultats :

— 200 études incluses. 10 études ont moins de 20 pa-
tients (par groupe ?), les autres ont entre 20 et
232 patients. Dans 50 études, proportion de femmes
plus importante. Confirmation du diagnostic par
échographie ou IRM dans 61 études

— Dans 64 % des études, les évaluateurs sont en
aveugle, données incomplétes des critéres de juge-
ment dans 54 % des études, et analyse en ITT dans
50 % des études

Performances :
— Douleur :

— Injection de dérivés cortisonés significativement
supérieure a I'absence de traitement (6 études,
372 patients, -0,65/10) ; injection de dérivés
cortisonés significativement supérieure a de la
thérapie physique (20 études, 1 394 patients,
- 0,25/10) ; injections de dérivés cortisonés gui-
dées par ultrasons significativement plus effi-
caces que guidage clinigue (5 études,
298 patients, - 0,51/10)

— AINS significativement supérieur au placebo
(1 étude, 306 patients, - 0,29/10)

— Exercice significativement supérieur a I'ab-
sence de traitement (5 études, 189 patients,
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- 0,94/10) ; exercices spécifiques significative-
ment supérieurs a non spécifiques (2 études,
145 patients, - 0,65/10) ; exercice moins effi-
cace que chirurgie si analysé avec critére de ju-
gement dichotomique

— Thérapie manuelle : significativement supé-
rieure au placebo (4 études, 137 patients,
- 0,35/10) ; thérapie manuelle + exercice signifi-
cativement supérieurs a exercice seul, seule-
ment a court terme (9 études, 363 patients,
- 0,32/10) ; effet immédiat aprés une seule ses-
sion vs traitement factice (3 études, 134 pa-
tients, - 0,62/10)

—  Physiothérapie : ultrasons de longue durée si-
gnificativement supérieurs a courte durée
(1 étude, 100 patients, - 1,32/10) ; laser signifi-
cativement supérieur a laser factice (3 études,
128 patients, - 0,88/10) ; laser + exercice signi-
ficativement supérieurs a laser factice + exer-
cice (6 études, 313 patients, - 0,65/10) ; ondes
de choc extracorporelles significativement su-
périeures a version factice (3 études, 117 pa-
tients, -0,39/10); bandage significativement
supérieur au bandage factice (5 études, 272 pa-
tients, - 0,64/10); bloc nerveux significative-
ment supérieur au contréle (3 études,
129 patients, - 0,91/10)

— Fonction :

— Injection de dérivés cortisonés : significative-
ment supérieure a l'absence de traitement
(5 études, 362 patients) ; injection de dérivés
cortisonés guidée par ultrasons significative-
ment plus efficace que guidage clinique
(4 études, 298 patients)

— Exercices : significativement supérieurs a I'ab-
sence de traitement (4 études, 202 patients) ;
exercices spécifiques significativement supé-
rieurs a non spécifiques (2 études, 145 patients)
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Sumanont, 2018 Déterminer si linjection d’'un grand | Stratégie de recherche documentaire :
(132) volume (= 5 mL) de dérivés cortiso- = _ Bases : Medline et Scopus
nés est plus efficace sur la douleur _ pgriode de recherche : jusqu’au 11 mai 2017

qu’un faible volume (< 5 mL) ~ Langues : anglais

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

— Population : patients avec syndrome douloureux sub-acromial
(quels que soient les criteres diagnostiques)

— Etudes : essais controlés randomisés et études comparatives,
utilisant au moins comme critéere de jugement : score de fonc-
tion ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons), EVA dou-
leur et complications

— Intervention : injection de dérivés cortisonés de faible ou de
grand volume

— Comparateur : ?

— Thérapie manuelle: + exercice significative-
ment supérieurs a ultrasons factice et gel pla-
cebo (1 étude, 120 patients) ; thérapie manuelle
+ exercice significativement supérieurs a exer-
cice seul mais seulement a court terme
(7 études, 301 patients)

— Ultrasons : longue durée significativement su-
périeure a courte durée (1 étude, 100 patients)

— Bandage : supérieur au bandage factice, seule-
ment a court terme (3 études, 161 patients)

— Amplitudes articulaires :

— AINS : significativement supérieur a I'absence
de traitement (1 étude, 306 patients)

— Exercice : significativement supérieur a de la
physiothérapie (ultrasons, TENS) (4 études,
152 patients)

— Analyses de sensibilité : faites

Limites : études incluses de faible qualité méthodolo-
gique ; hétérogéneité importante

Résultats :

— 20 études incluses, age moyen 39,3 a 65 ans, durée
moyenne de suivi : 4 a 24 mois, 27 a 78 % de
femmes. 15 études étudiaient un grand volume de
dérivés cortisonés et 5 un faible volume. 16 études
utilisaient du triamcinolone acétate

Performances :

— Douleur (EVA) : 15 études, 557 patients dans groupe
grand volume et 179 dans faible volume. Pas de dif-
férence statistiquement significative entre les 2
groupes. Grande hétérogénéité

— Fonction (score ASES) : 5 études, 190 patients dans
groupe grand volume et 95 dans faible volume. Pas
de différence statistiquement significative entre les 2
groupes

— Complications : 13 études, 466 patients dans groupe
grand volume et 179 dans faible volume. Pas de
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Zadro, 2021
(133)

Déterminer les bénéfices et risques
des injections guidées (par échogra-
phie ou autre imagerie) de dérivés
cortisonés dans la bourse sub-acro-
miale, I'espace sub-acromial ou I'ar-
ticulation gléno-humérale par
rapport aux injections non guidées
(basées sur des repéres anato-
miques ou intra-musculaire) chez
des patients ayant une douleur
d’épaule.

Critéres d’évaluation : score de fonction ASES, douleur (EVA) et
complications apres le geste infiltratif

Méta-analyse : (STATA 14.0), indirecte, a modele a effets aléa-
toires ou fixes

Biais : évalués par 2 auteurs indépendamment selon la recomman-
dation PRISMA

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Cochrane Central Register of Controlled Trials, Medline
via Ovid, Embase via Ovid, ClinicalTrials.gov, Clinical Trial Reg-
ister at the international Clinical Trials Registry Platform of the
World Health Organization (jusqu’au 6 juillet 2020)

— Période de recherche : jusqu’au 15 février 2021

— Langues : toutes

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

— Population : pathologie de la coiffe des rotateurs, capsulite ré-
tractile ou arthrose gléno-humérale, douleur de I'’épaule non
spécifiée (critéres d’inclusion/exclusion compatibles avec tendi-
nopathie de coiffe ou capsulite rétractile) ; exclusion si antécé-
dent de traumatisme ou fracture significative, pathologie
inflammatoire comme polyarthrite rhumatoide ou pseudopolyar-
thrite rhizomélique

— Etudes : essais controles randomisés et quasi randomisés

— Intervention : injection sub-acromiale et/ou gléno-humérale gui-
dée par imagerie (échographie, arthrographie ou IRM)

— Comparateur : injection sub-acromiale et/ou gléno-humérale
sans guidage (repérage clinique ou injection systémique intra-
musculaire de dérivés cortisonés)

Critéres d’évaluation :

— Principaux : douleur globale, fonction, évaluation globale de ré-
ussite du traitement, qualité de vie, effets indésirables

— Secondaires : nombre de patients nécessitant d’autres traite-

ments, mobilité (préférentiellement active : abduction d’épaule,
flexion et rotation latérale)

Méta-analyse : (RevMan) a effet aléatoire

différence statistiquement significative entre les 2
groupes

Analyses de sensibilité : aucune

Limites : il n’est pas décrit si les doses de dérivés corti-
sonés sont identiques. Population hétérogene. Erreurs
dans I'analyse des biais

Résultats :

— 19 études incluses (dont 14 concernant des tendino-
pathies de coiffe), soit 1 035 patients (4ge moyen
53 ans, 55 % de femmes, durée moyenne des symp-
tomes de 1,8 a 24 mois), diagnostic clinique pour 9
études, 2 confirment par échographie, 3 par échogra-
phie et radio, 2 par IRM, 3 ne décrivent pas la mé-
thode diagnostique. La plupart des études excluent
les tendinopathies rompues de maniere complete

— Injection guidée, uniquement par échographie, majo-
ritairement pour injection dans la bourse sub-acro-
miale. Contrdle : une étude : injection intra-
musculaire, les autres études : injection sub-acro-
miale ou intra-articulaire. Dérivés cortisonés et do-
sages variables

— Biais : 2 essais a faible risque de biais, absence
d’aveugle dans 14 essais

Performances :

— Douleur : peu ou pas de différence d’effet entre le
guidage échographique et le repérage clinique entre
3 et 6 semaines. Douleur moyenne 3,1/10 (guidage
clinique) vs 2,6/10 (guidage échographique). A 3 se-
maines, douleur 2,7 (guidage clinique) vs 3,4 (gui-
dage échographique). Hétérogénéité importante.
Preuve de certitude moyenne

— Fonction : peu ou pas de différence d’effet entre le
guidage échographique et le repérage clinique entre
3 et 6 semaines (guidage échographique :
70,4 points/100 vs guidage clinique 68 points).
Preuve de certitude moyenne
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Biais de publication : évalué par 2 auteurs

— Effets secondaires : peu nombreux. Preuve de faible
certitude que les injections échoguidées ne réduisent
pas les effets secondaires (25 % guidage clinique vs
18 % guidage écho)

— Analyse en sous-groupe : étude sur la tendinopa-
thie : douleur 3,1 (guidage clinique) vs 2,5 (guidage
échographique). Fonction 68 points (guidage cli-
nique) vs 73,1 (guidage échographique)

Analyses de sensibilité : faites

Limites : mélange de différents types d’injection (intra-
articulaire et sub-acromiale), mélange des données mal-
gré différences en termes d’évaluation de la fonction et
de la douleur

Conclusion : preuve de certitude faible @ modérée que
chez les patients avec douleur d’épaule, les injections
échoguidées n’apportent pas de bénéfice cliniquement
important sur la douleur, la fonction, la qualité de vie ou
les effets secondaires par rapport aux injections sous re-
pérage clinique

ASES : American Shoulder and Elbow Surgeons ; EVA : échelle visuelle analogique ; IRM : imagerie par résonance magnétique ; PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematics Reviews

and Meta-Analyses ; SMD : différence moyenne standardisée
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Concernant la voie d’injection sub-acromiale
Aucune méta-analyse sur le sujet n’a été identifiée.
Quatre essais controlés randomisés ont été trouvés dans la recherche systématique de la littérature.

L’étude de Marder en 2012 (134) (tableau 14), de qualité méthodologique moyenne (pas d’aveugle
des patients), a comparé la précision des injections sub-acromiales sous repérage clinique, par voie
postérieure, latérale et antérieure. Le diagnostic de conflit sub-acromial était clinique. Toutes les injec-
tions étaient réalisées par un seul investigateur. La voie postérieure était statistiquement moins précise
(56 % des injections dans la bourse sub-acromiale), par rapport aux voies antérieure (84 % de préci-
sion) et latérale (92 % de précision). Une heure apres l'injection, les patients ayant une injection dans
la bourse sub-acromiale avaient moins de douleur que les patients ayant une injection de localisation
imprécise.

Une 2¢ étude, publiée par Ramappa en 2017 (135) (tableau 14), de faible qualité méthodologique (pas
d’aveugle, exclusion de patients aprés randomisation), a comparé I'efficacité des injections sub-acro-
miales sous repérage clinique, par voie postérieure ou antérieure. Le diagnostic de conflit sub-acromial
était clinique. Aucune différence significative n’était constatée entre les 2 groupes, concernant la dou-
leur et la fonction, & 1 et 6 mois. A 3 mois, I'amélioration de la fonction est significativement plus
importante chez les patients ayant eu une injection par voie antérieure, sans différence sur la douleur.

L’étude d’Ogbeivor en 2019 (136) (tableau 14), de qualité méthodologique moyenne (pas d’aveugle
du patient), a comparé I'efficacité des injections sub-acromiales sous repérage clinique, par voie pos-
térieure ou latérale. Aucune différence significative n’était constatée entre les 2 groupes, concernant
la douleur et la fonction a 8 et 12 semaines.

L’étude de Ganokroj en 2019 (137) (tableau 14), de qualité méthodologique moyenne, a comparé la
précision des injections sub-acromiales sous repérage clinique, par voie postérieure ou voie médio-
latérale. Le diagnostic de conflit sub-acromial était clinique et radiographique. Toutes les injections
étaient réalisées par un seul investigateur. 80 % des injections étaient localisées dans la bourse sub-
acromiale, avec une supériorité significative de la voie médio-latérale sur la voie postérieure.

Concernant le guidage échographique des injections

Une méta-analyse récente (133) (tableau 13) a évalué l'intérét d’une injection de dérivés cortisonés
dans I'épaule, échoguidée par rapport au repérage clinique. La majorité des études incluses, de faible
qualité méthodologique, concernait des patients ayant une tendinopathie de coiffe sans rupture com-
pléte, recevant une injection sub-acromiale. Il est conclu, avec une faible certitude, que chez les pa-
tients avec douleur d’épaule, les injections échoguidées n’apportent pas de bénéfice cliniquement
important sur la douleur, la fonction, la qualité de vie ou les effets secondaires par rapport aux injections
sous repérage clinique.

Dans cette méta-analyse, seuls 2 essais n'ont pas de risque de biais, mais ils ne répondent pas a la
question posée : le premier s’est intéressé aux capsulites rétractiles uniquement et le second a com-
paré, dans la tendinopathie de la coiffe des rotateurs, une injection sub-acromiale échoguidée de cor-
ticoides a une injection systémique de corticoides.

Aucune autre méta-analyse ou aucun autre essai contrélé randomisé publiés aprés cette méta-analyse
et comparant les injections sub-acromiales sous repérage clinique et sous guidage échographique
n’ont été identifiés.
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Tableau 14. Essais controlés randomisés sur les injections sub-acromiales de dérivés cortisonés

Auteur,
année,
pays

Criteres d’inclusion/exclusion

Etude de la voie d’injection

Marder,
2012,
Etats-Unis

(134)

Diagnostic clinique de conflit sub-acromial devant
une douleur dans les activités au-dessus de la téte,
une douleur nocturne, un signe clinique de syndrome
douloureux sub-acromial positif

Exclusion : grossesse, allergie a un produit injecté,
antécédent de chirurgie d’épaule, traitement par anti-
coagulant, antécédent de diabéte ou d’insuffisance
rénale, tendinopathie rompue transfixiante (faiblesse
musculaire > grade 1 ? a la flexion d’épaule et/ou ro-
tation externe)

Radio face et profil de Lamy systématiques ?

Période d’inclusion : 18 mois entre 2008 et 2010

Intervention

Injection sub-acromiale par un seul in-
vestigateur (plus habitué a la voie pos-
térieure) de 5mL de lidocaine 1 %,
2 mL iopamidol (produit de contraste)
et 1 mL (40 mg) triamcinolone :

— par voie antérieure
— par voie latérale
— par voie postérieure

Radiographie face et profil de Lamy
10 min aprés l'injection

Radiologue en aveugle. Patient et in-
jecteur non en aveugle

Résultats

25 patients par groupe. Age moyen
54 ans. 53 % femmes. Durée d’évolu-
tion des symptdmes non connue

Précision de I'injection : 56 % des in-
jections par voie postérieure dans la
bourse sub-acromiale, 84 % par voie
antérieure et 92 % par voie latérale.
Voie postérieure statistiquement
moins précise que les 2 autres voies.
Pas de difféerence significative entre
les voies latérale et antérieure. Pas de
corrélation entre la forme de I'acro-
mion a la radiographie et la précision
de linjection. Les injections étaient
plus précises chez les hommes (pas
de différence entre les 3 voies de
89 % a 93 % de précision) que chez
les femmes (38 % par voie posté-
rieure, 77 % par voie antérieure, 91 %
par voie latérale). Pas de différence
de forme d’acromion entre les 2 sexes

Douleur a 1h: 33 % des patients
avec une injection dans la bourse
sub-acromiale n’ont aucune douleur
vs 0 % si injection hors de la bourse.
Amélioration moyenne 5 points d’EVA
(dans la bourse) vs 3 points d’'EVA
(hors de la bourse) (significatif)

Biais

Qualité
moyenne :

méthodologique

— patient pas en aveugle

— un seul injecteur (incom-
pétence pour les injec-
tions par voie postérieure
ou vraie différence de pré-
cision ?)

— évaluation de l'efficacité
des injections a trés court
terme
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Ramappa,
2017,
Etats-Unis

(135)

Ogbeivor,
2019, Ara-
bie saou-
dite

(136)

Diagnostic clinique de syndrome douloureux sub-
acromial basé sur une douleur d’épaule évoluant de-
puis au moins 3 mois, une douleur du biceps antérieur
et dans les activités au-dessus de la téte et un ou plu-
sieurs tests positifs : Hawkins, Neer, arc douloureux,
douleur en rotation externe

Exclusion : antécédent d’injection sub-acromiale de
corticoides, capsulite rétractile, tendinopathie calci-
fiante, os acromial a la radio, névralgie cervico-bra-
chiale, cervicalgie, signe de Spurling positif,
fourmillement, déficit moteur ou sensitif, rupture com-
plete tendineuse, instabilité, patient indemnisé pour
accident du travail

Diagnostic clinique de syndrome douloureux sub-
acromial devant une douleur localisée a 'acromion,
lors de I'élévation active, un arc douloureux entre 60°
et 120° d’abduction, un test de conflit positif (Neer ou
Hawkins-Kennedy) et sans argument pour une dou-
leur projetée d’origine cervicale

Exclusion : grossesse, chirurgie d’épaule ou rachi-
dienne dans les 6 derniers mois, fracture rachidienne
ou du membre supérieur, injection d’hydrocortisone
dans les 4 dernieres semaines, autre diagnostic (ins-
tabilité d’épaule, capsulite rétractile, arthrose acro-
mio-claviculaire, os acromial, métastases osseuses),
présence d’'un signe d’instabilité ou de pathologie la-
brale, reproduction de la douleur d’épaule pendant
les mouvements cervicaux ou thoraciques actifs, cal-
cifications périarticulaires visibles a la radio ; contre-
indication aux injections de dérivés cortisonés :

Injection sub-acromiale de 5 mL de li-
docaine 1 % et 2 mL (80 mg) de triam-
cinolone par 2 orthopédistes :

— par voie antérieure

— par voie postérieure

Rééducation apres injection

Injection sub-acromiale de 40 mg/mL
de triamcinolone acétonide et 4 mL de
lignocaine 1 % (2 injecteurs) :

— par voie latérale

— par voie postérieure

Poursuite de la prise de paracétamol et
ibuproféne possible. Etirement et ren-
forcement autorisés

Evaluation en aveugle a 8 et 12 se-
maines

55 patients inclus : 25 groupe anté-
rieur, 30 groupe postérieur. Age
moyen 48 ans, 42 % femmes, durée
d’évolution des symptdmes non con-
nue

5 patients exclus aprés randomisation
et injection de dérivés cortisonés : 2
pour rupture compléete, 1 pour Iésion
de Bankart, 1 pour capsulite, 1 pour
indemnité pour accident du travail

Pas de différence entre les 2 groupes
pour la douleur (EVA) a 1, 3 et 6 mois.
Diminution significative de la douleur
dans les 2 groupes a 1, 3 et 6 mois

Pas de différence de fonction (score
SANE) entre les 2 groupes, sauf a
3 mois (meilleur score dans le groupe
antérieur). Amélioration significative
de la fonction dans les 2 groupes a 1,
3 et 6 mois

41 patients groupe postérieur, 39
groupe latéral. 2 perdus de vue
groupe postérieur, 5 groupe latéral.
Echec/aggravation des symptomes
chez 5 patients considérés comme
des perdus de vue

Initialement: age moyen 55 ans,
51 % femmes, durée moyenne d’évo-
lution des symptdomes 38 semaines,
traitement corticoides chez 31 % des
patients, prise actuelle d’antalgiques
chez 65 % des patients, d’AINS chez
22 % des patients

Douleur : pas de différence significa-
tive entre les groupes a 8 et 12 se-
maines. Dans chaque groupe,

Faible qualit¢é méthodolo-

gique :

— pas d’aveugle du patient,
de linjecteur, ni de I'éva-
luateur a priori

— exclusion de patients
apres randomisation

Qualité
moyenne :

méthodologique

— patients pas en aveugle

— présence de patients
ayant déja eu des infiltra-
tions

Durée d’évolution des symp-
tomes longue
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Ganokroj,
2019,
Thailande

(137)

sepsis, site de fracture, prothese articulaire au site
d’injection, diabéte non équilibré

Radio systématique ?

Période d’inclusion : entre septembre 2014 et aolt
2015

Diagnostic clinique de conflit sub-acromial devant
une douleur d’épaule surtout dans les activités au-
dessus de la téte et des douleurs nocturnes, évoluant
depuis au moins 2 mois, avec un signe de conflit sub-
acromial positif et sans faiblesse majeure au testing
des muscles de la coiffe des rotateurs

Radiographies de I'épaule de face et profil

Exclusion : injection sub-acromiale dans les 6 mois
précédents, os acromial, capsulite rétractile, antécé-
dent de chirurgie de I'’épaule, de fracture ou de dislo-
cation de I'épaule, grossesse, allergie a un produit
injecté, possible rupture compléte de la coiffe (force
< 3 en rotation externe ou interne ou un lag sign po-
sitif)

Inclusion de septembre 2015 a mars 2016, puis mars
a mai 2017

Etude de l'impact du volume injecté

Boonard,
2018,
Thailande

(138)

Diagnostic clinique de syndrome douloureux sub-
acromial chez des adultes de plus de 20 ans, avec
des symptdmes évoluant depuis au moins 1 mois et

Injection sub-acromiale par un seul in-
vestigateur de 5 mL de lidocaine 1 %,
2 mL de produit de contraste et 40 mg
(1 mL) de triamcinolone :

— par voie médio-latérale
— par voie postérieure

Radiographies de I'épaule face et faux
profil de Lamy 10 min apres l'injection,
interprétées a 3 reprises (a 1 semaine
d’intervalle) par un seul radiologue en
aveugle. Evaluation clinique en
aveugle

Injection sub-acromiale sous guidage
clinique par voie antérieure par un seul
chirurgien :

amélioration significative de la dou-
leur a 8 et 12 semaines (- 3,6 points
groupe latéral et - 3 points groupe
postérieur), mais pas de différence
entre 8 et 12 semaines

Fonction (SPADI) : pas de différence
significative entre les groupes a 8 et
12 semaines. Dans chaque groupe,
amélioration significative du SPADI a
8 et 12 semaines

25 patients par groupe, age moyen
55,7 ans, 56 % de femmes. Durée
moyenne d’évolution des symptdémes
non connue. 68 % de syndrome sub-
acromial, 16 % de tendinopathie rom-
pue et 16 % d’autres diagnostics.
Moins de femmes et patients plus
gros dans groupe voie postérieure ini-
tialement

80 % des injections étaient dans la
bourse sub-acromiale, mais seule-
ment 68 % des injections par voie
postérieure étaient au bon endroit vs
92 % par voie médio-latérale (diffé-
rence significative). Quel que soit
I'IMC, pas de différence de précision

A 30 min, amélioration significative de
la douleur et de la fonction (score
UCLA modifié) par rapport a la valeur
initiale dans les 2 groupes. Mais pas
de différence entre les 2 groupes

1 196 patients exclus. 26 patients par
groupe. Age moyen 56,7 ans ; durée
moyenne d’évolution des symptémes

Qualité
moyenne :

méthodologique

— méthode de randomisa-
tion par enveloppes
opaques

— pas d’aveugle du patient a
priori (n’est jamais décrit)

— un seul injecteur (incom-
pétence pour les injec-
tions par voie postérieure
ou vraie différence de pré-
cision ?)

— évaluation de l'efficacité
sur la douleur 30 min
apres l'injection unique-
ment

— il n’a pas été étudié s'il
existe une meilleure effi-
cacité sur la douleur en
cas d’injection dans la
bourse sub-acromiale

Bonne qualité méthodolo-
gique
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Klontzas,
2020,
Gréce

(139)

une douleur d’intensité modérée a sévere (= 5/10
d’EVA)

Exclusion : diagnostic différentiel (capsulite rétractile,
tendinopathie calcifiante, arthrose), antécédent de
traumatisme de I'épaule symptomatique, antécédent
d’injection de dérivés cortisonés dans I'épaule étu-
diée, anticoagulant ou anti-agrégant

Radio systématique ?

Inclusion : janvier 2015 a ao(t 2016

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acromial
basé sur une douleur de début progressif, localisée
en antérieur ou antéro-supéro-latéral de I'épaule,
tests de Hawkins-Kennedy ou Neer positifs, arc dou-
loureux, évaluation de la force de I'infra-épineux, con-
firmée a I'échographie et/ou a I'IRM. Echographie
positive si : collection dans la bourse sub-acromiale
lors des manceuvres dynamiques avec échogeénicité
anormale ou discontinuité des tendons de la coiffe
des rotateurs, avec épaisseur de la bourse sub-acro-
miale > 2 mm. IRM positive si : indentation de l'arc
coraco-acromial et/ou bursite sub-acromiale, modifi-
cation de signal/discontinuité des tendons de la coiffe
des rotateurs avec bourse sub-acromiale > 3 mm

Exclusion : rupture tendineuse compléete ou partielle,
capsulite rétractile, tendinopathie calcifiante, patholo-
gie acromio-claviculaire symptomatique, antécédent
de rhumatisme inflammatoire chronique, arthrite

— 9 mL de lidocaine 1 % et 1 mL de
triamcinolone acétonide (40 mg)

— 3 mL de lidocaine 1 % et 1 mL de
triamcinolone acétonide (40 mg)

Possibilité de prise de paracétamol ou
AINS (ibuproféne 400 mg x 3/j ou
naproxéne 250 mg x 2/j) en supplé-
ment

Patient, injecteur et évaluateur en
aveugle mais décrit en simple aveugle

Etude de non-infériorité

Injection sub-acromiale, sous guidage

échographique, par un radiologue os-

téo-articulaire et un chirurgien orthopé-

dique expérimentés, de :

— 1 mL : 40 mg triamcinolone acéto-
nide

— 10 mL : 40 mg triamcinolone acéto-
nide + 2 mL lidocaine 1 % + 7 mL
bupivacaine 0,25 %

Eviter les exercices intenses pendant
la 1" semaine apres I'injection puis re-
prise progressive des exercices et ren-
forcement musculaire a domicile puis
avec un kiné

3,4 mois, 58 % de femmes, douleur
moyenne initiale 6,9/10

7 perdus de vue a 8 semaines (3 et 4
dans les groupes faible et grand vo-
lume respectivement)

Douleur : a 8 semaines, pas de diffé-
rence entre les 2 groupes (EVA 1,2 et
1,26 pour faible et grand volume) Pas
de différence a 30 min et 2 semaines.
Diminution de la douleur jusqu’a 2 se-
maines, qui se maintient a 8 semaines

Qualité de vie (score WORC) : pas de
différence statistiquement significa-
tive entre les 2 groupes a 30 min, 2 et
8 semaines. Augmentation statisti-
quement significative du score dans
les 2 groupes jusqu’a 8 semaines par
rapport a la valeur initiale

Pas d’effet secondaire

308 patients screenés et 136 inclus
(67 patients groupe faible volume, 69
groupe grand volume). Age moyen
46 ans, 54% femmes. Durée d’évolu-
tion des symptdmes non connue

15 perdus de vue, exclus

Douleur: a 30 min, 3 sem, 3 mois,
6 mois et 1 an, douleur significative-
ment plus faible si groupe grand vo-
lume. Diminution progressive des
douleurs jusqu’a 1 an dans les 2
groupes (6/10 initialement > 1/10 a
1 an groupe grand volume ; 7,8/10 >
1,8/10 groupe faible volume)

En analyse multivariée, seul le vo-
lume injecté permet de prédire EVA
<2a1an

— Quantité de paracétamol
et d’AINS prise non dé-
crite

— Beaucoup de patients ex-

clus avant randomisation :

mauvaise généralisabilité

Faible qualit¢ méthodolo-

gique :

— exclusion des perdus de
vue

— randomisation selon le
sexe et l'age

— pas d’aveugle (patient, in-
jecteur, évaluateur) a
priori
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infectieuse, traumatisme d’épaule, chirurgie, instabi-
lité, antécédent d'infiltration sub-acromiale par déri-
vés cortisonés dans I'épaule symptomatique

Période d’inclusion : janvier 2018 & décembre 2019

Autres études

Kim, 2016,
Corée du
Sud

(140)

Wang,
2019,
Taiwan ?

(141)

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acromial
basé sur 'examen clinique (Neer et Hawkins positifs,
mobilité passive normale, pas de douleur acromio-
claviculaire ni dans la gouttiere bicipitale) et confirmé
par échographie ou IRM (gonflement/épaississement
de la bourse sub-acromiale)

Exclusion : antécédent de chirurgie d’épaule, injec-
tion de dérivés cortisonés dans les 3 mois précé-
dents, troubles cognitifs ou psychiatriques séveres,
rupture tendineuse ou labrale

Période d’inclusion de février 2013 a octobre 2014

Diagnostic de conflit sub-acromial devant au moins
un test positif parmi : Neer, Hawkins-Kennedy ou arc
douloureux, confirmé par échographie (bursite sub-
deltoidienne ou conflit sub-acromial d’au moins
grade 1 en échographie dynamique), douleur depuis
plus de 3 semaines, faible réponse sur la douleur a
un traitement per os ou de la kinésithérapie, sans li-
mitation des mobilités passives

Exclusion : traumatisme important ou injection ré-
cente (dans les 6 derniers mois) dans I'épaule symp-
tomatique, allergie aux dérivés cortisonés ou a la
lidocaine, douleur non originaire de [Iépaule,

— 1 mL de lidocaine 1 % dans la
bourse sub-acromiale sous guidage
échographique et évaluation de la
réponse 5 min apres injection. Si di-
minution de la douleur, 2¢ injection
de 1 mL de 40 mg de triamcinolone
mélangée avec 2 mL de lidocaine
1 % sous guidage échographique.
Si pas d’amélioration, injection du
dérivé cortisoné dans I'articulation
gléno-humérale sous guidage écho-
graphique

— ou injection de 1 mL de 40 mg de
triamcinolone mélangée avec 3 mL
de lidocaine 1 % dans la bourse
sub-acromiale, sous controle écho-
graphique

Aprés 3 semaines, auto-exercices

2 groupes selon date d’inclusion

Injection sous contrdle échographique

par un seul investigateur expérimente

de triamcinolone acétonide (40 mg

dans 1 mL) et 3 mL lidocaine 1 % :

— standard : dans la bourse sub-acro-
miale

— double cible : 2 mL dans la gaine du
long biceps et 2 mL dans la bourse
sub-acromiale

Patients et évaluateur en aveugle

239 patients inclus : 139 groupe test
anesthésique, 100 groupe contrdle.
56 % femmes, age moyen 54 ans, du-
rée moyenne d’évolution des symp-
tdbmes 4,6 mois

119 perdus de vue a 3 mois (globale-
ment similaire entre les 2 groupes)

Test anesthésique positif chez 45 %
des patients

Douleur : différence significative entre
les 2 groupes a 3 semaines et 3 mois
en faveur du groupe test anesthé-
sique

Pas d’effet secondaire

30 patients par groupe. Age moyen
58,3ans, 45% femmes, durée
moyenne d’évolution des symptdémes
4,6 mois

1 perdu du vue groupe standard et 2
groupe double cible a 3 mois

A 1 mois : diminution significative de
la douleur, la fonction et le score
SPADI total dans les 2 groupes. Dans
groupe standard, statistiquement si-
gnificativement plus de récidives sur
la douleur et le score SPADI total

Faible qualité méthodolo-

gique :

— pas de randomisation

— patient et injecteur pas en
aveugle, évaluateur en
aveugle ?

— pas de calcul du nhombre
de patients a inclure

— la moitié de I'effectif per-
due de vue a 3 mois

Bonne
gique

qualité méthodolo-
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antécédent de cancer ou rhumatisme inflammatoire A 3 mois : diminution du SPADI par

chronique rapport a la valeur initiale significative-

ment plus importante dans le groupe
double cible que standard. Réaug-
mentation de la douleur a 3 mois dans
le groupe standard

EVA : échelle visuelle analogique ; SANE : Single Assessment Numeric Evaluation ; SPADI : Shoulder Pain and Disability Index, UCLA : University of California-Los Angeles, WORC : Western

Ontario Rotator Cuff
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Concernant le volume injecté

Une méta-analyse de 2018 (132) (tableau 13), de qualité méthodologique moyenne, a comparé ['effi-
cacité d’injections sub-acromiales de dérivés cortisonés de volume supérieur ou inférieur a 5 mL, pour
un syndrome douloureux sub-acromial. Aucune étude incluse n’a comparé directement une injection
de faible et de grand volume. 20 études ont été incluses. Aucune différence sur la douleur et la fonction
n’a été constatée, quel que soit le volume injecté.

Deux essais contrdlés randomisés publiés apres cette méta-analyse ont été identifiés.

La premiere de Boonard (138) (tableau 14), datant de 2018, de bonne qualité méthodologique, mais
mauvaise généralisabilité, a comparé des injections sub-acromiales de dérivés cortisonés de 4 mL et
10 mL. Le diagnostic de syndrome douloureux sub-acromial était clinique. Aucune différence entre les
2 groupes n’a été constatée sur la douleur et la qualité de vie a 30 min, 2 et 8 semaines.

La 2¢ étude, de Klontzas (139) (tableau 14), datant de 2020, de faible qualité méthodologique (absence
d’aveugle) a comparé des injections sub-acromiales de dérivés cortisonés de 1 mL ou 10 mL. Le dia-
gnostic de syndrome douloureux sub-acromial a été confirmé par IRM et/ou échographie. Une douleur
significativement plus faible a été constatée a 30 minutes, 3, 6 mois et 1 an, dans le groupe grand
volume.

L’efficacité des injections sub-acromiales de dérivés cortisonés semble de faible amplitude
et de courte durée (entre 3 et 6 semaines). A noter que, dans la trés grande majorité des
etudes, le dérivé cortisoné injecté est associé a un produit anesthésique local.

Concernant les voies d’injection, les données sont discordantes, sous réserve de I'absence
d’étude de bonne qualité méthodologique. Une voie d’injection ne semble pas supérieure sur
les autres, en termes de douleur.

Les injections sub-acromiales échoguidées n’apportent pas de bénéfice cliniquement impor-
tant sur la douleur, la fonction et la qualité de vie par rapport aux injections sous repérage
clinique.

Les données sur le volume injecté sont controversées.

La majorité des études sur les injections sub-acromiales ont inclus des patients ayant des
tendinopathies rompues et non rompues, des imageries n’ayant pas été faites de maniére
systématique a l'inclusion.

Concernant les patients sous anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires

Le risque chez ces patients est double : hémorragique en cas de poursuite du traitement et thrombo-
embolique en cas d’arrét.

Linfiltration sub-acromiale est considérée comme un geste a faible risque hémorragique (142).

Des recommandations HAS, traitant de la gestion des antiagrégants plaquettaires et des anticoagu-
lants lors de la réalisation d’injection sub-acromiale, existent :

— pour les antiagrégants plaquettaires : il est recommandé de maintenir les antiagrégants pla-
quettaires pour les gestes périarticulaires (143) ;

— pour les anticoagulants de type antivitamine K (AVK) : il est recommandé de poursuivre les
AVK, de s’assurer que I'INR avant le geste est entre 2 et 3 et qu'il n’y a pas de risque médical
associé (prise d’'un autre médicament ou comorbidité interférant avec 'hémostase ou avec
I'équilibre du traitement anticoagulant) (142).
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Concernant la gestion des anticoagulants oraux directs (AOD) (apixaban (Eliquis®), dabigatran
(Pradaxa®) et rivaroxaban (Xarelto®)), une fiche de bon usage du médicament propose, lors d’inter-
ventions entrainant un risque de saignement mineur, telles que les injections en rhumatologie, d’inter-
rompre le traitement pendant 24 heures avant I'intervention et de le reprendre au moins 6 heures aprées
la fin du geste invasif, en 'absence d’évenement hémorragique particulier (144). D’autres référentiels
ont été publiés sur ce sujet :

— Recommandation du Groupe d’intérét en hémostase périopératoire (GIHP) de 2017 (145) : pour
un geste a risque hémorragique faible, il est proposé de ne pas administrer le médicament la
veille au soir, ni le matin de I'acte. En I'absence d’événement hémorragique particulier, la reprise
du traitement peut avoir lieu au moins 6 heures aprés la fin du geste invasif.

— Revue de la littérature (146) : pour un geste a risque hémorragique mineur, il est conseillé de
ne pas prendre les AOD le jour du geste et de le reprendre plus de 6 heures apreés.

En raison de I'absence de consensus et de I'absence d’analyse systématique sur le sujet, aucune
recommandation n’est rédigée concernant la gestion des AOD lors des injections sub-acromiales.

5.4.2. Les injections sub-acromiales d’AINS

Quatre études de faible qualité méthodologique (notamment absence d’aveugle dans 3 études), com-
parant I'efficacité d’injections sub-acromiales d’AINS par rapport a des injections de dérivés cortisonés,
ont été mises en évidence dans I'analyse systématique de la littérature. Les résultats sont variables :
deux études ont conclu a une efficacité identique des AINS et des dérivés cortisonés en injection sub-
acromiale, une étude a une supériorité des AINS et la derniére a une supériorité des dérivés cortisonés.

Le détail des études est disponible dans le tableau 15.

Ce chapitre ne sera pas plus détaillé, devant 'absence de disponibilité des AINS injectables en périar-
ticulaire en France.
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Tableau 15. Essais contrélés randomisés comparant les injections sub-acromiales de dérivés cortisonés a celles d’AINS

Auteur,
année

Min, 2013,
Etats-Unis

(147)

Cift, 2015,
Turquie

(148)

Criteres d’inclusion/exclusion

Diagnostic clinique de syndrome
douloureux sub-acromial devant
une douleur d’épaule avec arc
douloureux, douleur a la palpa-
tion de l'acromion, signes de
Neer et Hawkins positifs et dou-
leur exacerbée en rotation in-
terne

Radiographies systématiques

Exclusion : durée des symp-
tdbmes <1 mois, injection dans
I’épaule dans les 3 derniers mois,
autre pathologie d’épaule a la ra-
diographie, rupture tendineuse
(IRM), pathologie inflammatoire,
contentieux en cours concernant
I’épaule, antécédent de chirurgie
d’épaule, d’infection locale, de
capsulite rétractile, instabilité
d’épaule, antécédent d’ulcére
gastro-intestinal

Période d’inclusion non connue

Diagnostic de syndrome doulou-
reux sub-acromial devant une
douleur d’épaule avec arc dou-
loureux et test de Hawkins et/ou
Neer positif, confirmé a I'IRM
(tendinite de la coiffe des rota-
teurs ou bursite sub-acromiale)

Exclusion : antécédent de chirur-
gie d’épaule, rupture tendineuse

Intervention

Injection sub-acromiale par voie pos-
téro-latérale de :

— 40 mg triamcinolone + 6 mL li-
docaine 1 % adrénalinée

— 60 mg kétorolac + 6 mL lidocaine
1 % adrénalinée

Injecteur, patient et évaluateur en
aveugle

Injection sub-acromiale sous repé-

rage clinique par voie postérieure par

un seul investigateur :

— tenoxicam a 3 reprises a 1 se-
maine d’intervalle

— méthylprednisolone acétate : une
seule injection

Apreés l'infiltration, programme d’exer-
cices a domicile

Résultats

24 patients par groupe. Age moyen 39 ans,
22 % femmes, durée d’évolution des symp-
tdbmes non connue

30 patients ont eu une IRM aprés la randomi-
sation > exclusion de 5 patients avec rupture
tendineuse

10 perdus de vue (3 groupe AINS et 7 groupe
dérivés cortisonés)

Dans les 2 groupes, amélioration de la douleur
(EVA : - 1,8 groupe AINS et - 0,9 groupe déri-
vés cortisonés) et du score fonctionnel UCLA
a 4 semaines. Amélioration plus importante du
score UCLA dans le groupe AINS que dérivés
cortisonés. Pas de différence significative
entre les 2 groupes pour la douleur a 4 se-
maines

1 malaise vagal dans le groupe dérivés corti-
sonés

20 patients par groupe. 55 % femmes. Age
moyen 46 ans

A 1 an : amélioration significative par rapport a
la valeur initiale de la douleur (- 5,2/10 EVA),
fonction (score DASH) et mobilité active dans
le groupe AINS. Amélioration significative par
rapport a la valeur initiale de la douleur (- 2,6
EVA), fonction et mobilité active dans le
groupe dérivés cortisonés

Biais

Faible qualité méthodologique :

méthode de randomisation non décrite
(ou numéro attribué par une personne
et non par un logiciel ?)

exclusion de patients aprés randomi-
sation

beaucoup de perdus de vue

perdus de vue non décrits dans la po-
pulation initiale (comme s'ils n’avaient
jamais été inclus)

Faible qualité méthodologique :

Méthode de randomisation non décrite
Pas d’évaluation du nombre de pa-
tients nécessaires

Pas d’aveugle du patient

Evaluation & 6 semaines et 1 an mais
les résultats a 6 semaines ne sont pas
disponibles. Evaluation & 1 an trés
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Aksakal,
2017, Tur-
quie

(149)

Goyal,
2022, Inde

(150)

complete, épaule douloureuse
hémiplégique, fracture suspec-
tée/traumatisme récent, capsu-
lite rétractile, kinésithérapie ou
injection sub-acromiale dans les
3 mois précédents

Période d’inclusion : janvier 2012
a juin 2013

Diagnostic de syndrome doulou-
reux sub-acromial basé sur I'his-
toire de la maladie et 'examen
clinique (notamment tests de
Neer et Hawkins) et confirmé par
IRM

Exclusion : arthrose sur la radio-
graphie, déformation d’épaule,
antécédent d'infiltration  sub-
acromiale, pathologie de la coiffe
des rotateurs autre que de l'in-
flammation a I'lRM

Période d’inclusion : ao(t 2013 a
juillet 2014

Diagnostic clinique de syndrome
douloureux sub-acromial (dou-
leur d’épaule en abduction active
ou passive, sensibilité a la palpa-
tion acromiale, tests de Neer,
Hawkins-Kennedy positifs et pré-
sence d’'un arc douloureux)

Radiographie d’épaule initiale :
éliminer une pathologie trauma-
tique ou une arthrose gléno-hu-
mérale

Evaluateur en aveugle ? Patient et in-
jecteur non en aveugle

Injection sub-acromiale par voie pos-
térieure sous repérage clinique, par
un seul chirurgien de :

— Bétaméthasone 1 ml (6,43 mg bé-
taméthasone dipropionate,
2,63 mg bétaméthasone sodium
phosphate)

— Lornoxicam 8 mg (2 ml)

Pas d’aveugle du patient, ni de I'injec-
teur, ni de I'évaluateur

Injection sub-acromiale par voie pos-
téro-latérale sous repérage clinique
de:
— Keétorolac 60 mg avec 5 ml li-
docaine a 2 %
— Méthylprednisolone 40 mg avec
5 ml lidocaine a 2 %

Puis protocole d’exercices

Amélioration significativement plus importante
de la douleur et de la fonction dans le groupe
AINS a 1 an, comparativement au groupe dé-
rivés cortisonés

35 patients par groupe, age moyen 53 ans,
63 % de femmes, durée moyenne d’évolution
des symptémes : 3 semaines. 46 % des pa-
tients avaient regu un traitement antérieur

Une amélioration de la douleur et de la fonc-
tion (évaluée par les scores de Constant-Mur-
ley et UCLA) est constatée et statistiquement
significative dans les 2 groupes par rapport a
la valeur initiale a tous les temps d’évaluation
(2, 4 et 6 semaines). Mais cette amélioration
est statistiquement significativement supé-
rieure dans le groupe dérivés cortisonés a tous
les temps d’évaluation

Groupe AINS : amélioration de la douleur et de
la fonction a 2 semaines, puis stagnation
jusqu’a 6 semaines

Pas d’effets secondaires constatés
35 patients par groupe, age moyen 51 ans,

64 % de femmes. Durée d’évolution des symp-
tdmes 5 (semaines ?)

Amélioration de la douleur dans les 2 groupes
a 3 mois : - 4,71 dans le groupe AINS, - 5,15
dans le groupe corticoides

Amélioration du score fonctionnel (SPADI)
dans les 2 groupes a 3 mois

2 patients dans le groupe AINS et un dans le
groupe corticoides ont nécessité une 2°

tardive pour des dérivés cortisonés lo-
caux

— Nombre de perdus de vue non dispo-

nible

— Analyse en intention de traiter ?

Faible qualité méthodologique :

— Absence d’aveugle
— Nombre de patients par groupe choisi

en raison de la faible disponibilité du
lornoxicam et pas par calcul de la
puissance nécessaire

Faible qualité méthodologique :

— pas de description de la dissimulation

ou non des résultats de la randomisa-
tion

— pas d’aveugle a priori (n’est jamais dé-

crit)
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Exclusion : arthrose gléno-humé-
rale, capsulite rétractile, fracture
de I'épaule, signes de rupture
étendue de la coiffe des rota-
teurs, antécédents d’allergie aux
AINS, diabéte non contrdlé, gros-
sesse ou allaitement, infection lo-
cale

si persistance des douleurs

Période d’inclusion : mai 2018 a
juin 2019

Possible de faire 3 injections avec

AINS)

infiltration a 4 semaines. Un de ces patients
4 semaines d'intervalle entre chaque = @ura une décompression chirurgicale (groupe

Pas d’effets secondaires constatés

Pas de différence entre les 2 groupes a 1 mois
et 3 mois pour la douleur, la fonction et la mo-

bilité d’épaule

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens ; DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ; EVA : échelle visuelle analogique ; IRM : imagerie par résonance magnétique ; SPADI :
Shoulder Pain and Disability Index ; UCLA : University of California-Los Angeles

Tableau 4. Essais contr6lés randomisés comparant les injections sub-acromiales de dérivés cortisonés a celles d’acide hyaluronique

Auteur,
année

Kim,
2012,
Corée
du Sud

(151)

Critéres d’inclusion/exclusion

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acromial chez des patients
de plus de 40 ans, sans rupture tendineuse, avec une douleur de-
puis au moins 3 mois sans amélioration malgré AINS et kiné. Tests
de Neer et Hawkins positifs

Echographie ou IRM systématique

Exclusion : antécédent d’injection dans I'épaule, de diabéte, d’infec-
tion articulaire, de fracture, d’arthrose. Capsulite rétractile

Multicentrique

Période d’inclusion non connue

Intervention

Injection sub-acromiale
sous guidage échogra-
phique par des orthopé-
distes expérimentés, de :

— 20 mg sodium hyaluro-
nate (2 mL) hebdoma-
daire, pendant
3 semaines

— 5 mg dexaméthasone
(1 mL) dilués dans 4 mL
de lidocaine 2 % et 5 mL
de sérum physiologique

Kinésithérapie complémen-
taire si douleur

Décrit
aveugle

comme  simple

Résultats

105 patients inclus et randomisés. 9 patients exclus pour violation du
protocole. 24 % perdus de vue > 80 patients en fin d’étude (38 groupe
acide hyaluronique et 42 groupe dérivés cortisonés), dge moyen
55 ans, 65 % femmes, durée d’évolution des symptémes non connue

Douleur : diminution significative dans les 2 groupes a 3 semaines
(- 2,7/10 acide hyaluronique, - 1,1 groupe dérivés cortisonés), 6 et
12 semaines. Diminution statistiquement plus importante dans le
groupe acide hyaluronique

Mobilité : pas de modification significative dans les 2 groupes

Fonction (score ASES) : amélioration significative a 3 semaines dans
les 2 groupes, sans différence significative entre les 2 groupes

Pas de différence entre les 2 groupes concernant la prise de parace-
tamol

Effets secondaires similaires entre les 2 groupes dans les 12 se-
maines : rhinopharyngite (14 %), douleurs musculosquelettiques,
douleur des extrémités et toux
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Pen-
ning,
2012,
Pays-
Bas

(128)

Pen-
ning,
2014,
Pays-
Bas

(130)

Diagnostic clinique de syndrome douloureux sub-acromial basé sur
une douleur de I'épaule au repos ou au mouvement, présence d’'un
arc douloureux

Exclusion : douleur depuis moins de 6 semaines, infiltration de dé-
rivés cortisonés dans les 3 derniers mois, flexion < 100° en frontal,
rotation externe limitée de > 50° par rapport au c6té opposé, allergie
aux meédicaments injectés, grossesse, démence, antécédent d’in-
fection de I'épaule, tumeur, ostéoporose, polyarthrite rhumatoide,
douleur projetée (notamment cervicale), trouble neurologique,
pseudopolyarthrite rhizomélique, spondylarthropathie, trauma-
tisme, antécédent de fracture ou chirurgie de I'épaule, du membre
supérieur, du rachis cervical ou du thorax, troubles comportemen-
taux, cognitifs ou psychiatriques

Période d’inclusion non connue

Idem ci-dessus

Injection sub-acromiale par
voie postérieure (dorsolaté-
rale) sous repérage clinique
par un seul investigateur,
de:

— A : 8 mL lidocaine 1 % et
2 mL acide hyaluronique
(Ostenil)

— B :8 mL lidocaine 1 % et
2 mL triamcinolone acé-
tonide 10 mg/mL

— C:8 mL lidocaine 1 %
et 2 mL de sérum phy-
siologique

Injections répétées si be-
soin a 3 et 6 semaines. Pas
d’autre traitement autorisé
que paracétamol

Aveugle de linjecteur, du
patient et de I'évaluateur

Idem ci-dessus

Niveau de douleur quoti-
dien consigné dans un jour-
nal

159 patients (51 groupe acide hyaluronique, 53 groupe dérivés corti-
sonés, 55 groupe sérum physiologique). Age moyen 53 ans. 53 %
femmes. A TO, le groupe C avait consommé plus d’AINS. 67 % des
patients ont des symptomes évoluant depuis plus de 26 semaines

6 % (9 patients) des patients n’ont pas regu 3 injections, dont un seul
pour résolution compléte des douleurs. 22 patients sortis d’étude dont
14 perdus de vue

Douleur : pas de différence significative entre les groupes a 26 se-
maines. A 12 semaines, diminution de 7 % (acide hyaluronique),
28 % (dérivés cortisonés) et 23 % (sérum phy) de la douleur (EVA).
A 3, 6 et 12 semaines, présence d’'une différence significative entre
les groupes A et B en faveur des dérivés cortisonés. Sérum phy su-
périeur a acide hyaluronique a 12 semaines. Dérivés cortisonés meil-
leurs que sérum physiologique a 6 semaines

Méme résultat pour la fonction (score de Constant) a 3, 6 et 12 se-
maines

Effets secondaires légers chez 40 % des patients, augmentation de
la douleur apres l'injection chez 18 % des patients, 6,3 % céphalées,
3,8 % d’hématome au point d’injection

159 patients (51 groupe acide hyaluronique, 53 groupe corticoides,
55 groupe sérum physiologique). Age moyen 53 ans. 53 % femmes.
A TO, le groupe C avait consommé plus d’AINS. 67 % des patients
ont des symptémes évoluant depuis plus de 26 semaines

3 % (14 patients) de journaux non récupérés (majoritairement dans le
groupe acide hyaluronique : 8 journaux)

Aprés la 1" injection, diminution de la douleur (- 2,3/10 EVA) dans le
groupe dérivés cortisonés pendant la 1" semaine, puis réaugmenta-
tion a partir du 10¢ jour en restant inférieur a la valeur initiale. Faible
diminution dans les 2 autres groupes. Différence significative entre
dérivés cortisonés et 2 autres groupes dés J4

Aprés la 2¢ injection, faible diminution de la douleur dans les
3 groupes (- 1,4 groupe dérivés cortisonés, - 1,3 groupe acide hya-
luronique, - 1,2 groupe sérum phy)
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Peu d’amélioration de la douleur aprés la 3¢ injection (- 0,7 groupe
dérivés cortisonés et acide hyaluronique, - 1 dans le groupe sérum
phy)

Prise de paracétamol significativement supérieure dans les groupes
acide hyaluronique et sérum physiologique que dérivés cortisonés

24 patients rapportent des effets secondaires, principalement des cé-
phalées (8 groupe acide hyaluronique, 5 dérivés cortisonés, 4 pla-
cebo)

ASES : American Shoulder and Elbow Surgeons ; EVA : échelle visuelle analogique
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5.4.3. Les injections sub-acromiales d’acide hyaluronique
Deux essais contrdlés randomisés ont été identifiés.

La premiére étude, de Penning (128) (tableau 16), datant de 2012, de bonne qualité méthodologique,
a compare les injections sub-acromiales d’acide hyaluronique, de corticoides et de placebo. Le dia-
gnostic de syndrome douloureux sub-acromial était clinique. Les injections pouvaient étre répétées a
2 reprises en cas de persistance des douleurs. Les injections d’acide hyaluronique étaient moins effi-
caces que les dérivés cortisonés et le placebo sur la douleur et la fonction a 12 semaines.

La 2¢ étude, de Kim (151) (tableau 16), de moins bonne qualité méthodologique, a comparé les injec-
tions sub-acromiales de dérivés cortisonés (injection unique) a celles d’acide hyaluronique (3 injec-
tions). Le diagnostic de syndrome douloureux sub-acromial était confirmé par échographie ou IRM. Il
est conclu a une supériorité de I'acide hyaluronique sur les dérivés cortisonés sur les douleurs, mais
pas concernant la mobilité ou la fonction.

L’efficacité des injections sub-acromiales d’acide hyaluronique dans la tendinopathie de la
coiffe des rotateurs n’est pas démontrée.

5.4.4. Le plasmariche en plaquettes (PRP)

Sept méta-analyses concernant l'injection de PRP dans les tendinopathies de coiffe ont été publiées
en 2021 et 2022 (152-158) (certaines sont résumées dans le tableau 17). Les qualités méthodolo-
giques de ces méta-analyses sont variables, leurs résultats discordants et elles s’appuient sur des
essais contrélés randomisés ayant de multiples biais pour la plupart. L’hétérogénéité est importante
du fait de 'absence de consensus concernant la méthode optimale de préparation, le nombre d’injec-
tions, la concentration idéale en plaquettes et leucocytes. Les études incluent des tendinopathies rom-
pues et non rompues.

La seule conclusion pouvant étre obtenue de ces articles est la meilleure efficacité sur la fonction de
I'épaule des injections de dérivés cortisonés comparativement au PRP a court terme.
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Tableau 5. Méta-analyses sur le plasma-riche en plaquettes (PRP) dans la tendinopathie de la coiffe des rotateurs

1°" auteur, année Objectif

Lui, 2021 Evaluer I'efficacité sur la douleur et

(154) la mobilité des injections de PRP
chez des patients ayant des patholo-
gies de la coiffe des rotateurs non
opérées

Pang, 2022 Comparer les injections de PRP aux

(155) injections de dérivés cortisonés pour

les pathologies de la coiffe des rota-
teurs

Méthodes

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Medline, Cochrane Library
— Période de recherche : jusqu’en septembre 2018
— Langues : anglais

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

Population : patients avec pathologie de la coiffe des rotateurs
non opérée

Etudes : essai clinique prospectif publié dans un journal & co-
mité de lecture

Intervention : injection de PRP

Comparateur : tous ?

Critéres d’évaluation : douleur (EVA) et moyenne des mobilités
pré et post-PRP

Méta-analyse : a effet aléatoire (STATA12)

Biais : évalués par I'échelle Cochrane pour les essais randomisés
et la checklist modifiée Downs et Black pour les essais non rando-
misés

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Medline, Embase, Cochrane Library, Web of Science
— Période de recherche : 1¢" janvier 1990 au 20 mars 2022

— Langues : anglais

Résultats

Résultats :

— 6 études incluses, soit 166 patients (4ge moyen
52 ans). 58 % femmes. 3 essais contrdlés randomi-
sés (2 a faible risque de biais et 1 a risque intermé-
diaire). 3 séries de cas ou autre design

— 1 essai controlé randomisé vs kiné, a exclu les rup-
tures tendineuses complétes, a inclus des ruptures et
des tendinopathies, a réalisé 2 injections de 4 mL de
PRP (3 x concentration baseline plaquette) a 1 mois
d’intervalle dans le tendon Iésé sous guidage écho

— 1 essai controlé randomisé vs exercice physique
dans les ruptures partielles du supra-épineux ; PRP
6 ml (2,1 a 2,5 x concentration baseline plaquette) a
3 reprises a 1 semaine d’intervalle en intra-articulaire

— 1 essai controlé randomisé vs placebo (sérum phy-
siologique) ou acide hyaluronique ou PRP (102 pla-
quettes/L) + acide hyaluronique pour les ruptures
partielles. 4 injections (1 x/sem) de 4 ml en sub-acro-
mial sous contrble échographique

Performances sans groupe controle :

— Amélioration significative de la douleur a 3 et 12 mois
apres injection de PRP (hétérogénéité 78 %)

— Amélioration significative de la mobilité en flexion et
abduction a 3 et 12 mois apreés injection de PRP (hé-
térogéneité importante)

— Effets secondaires : non décrits

Analyses de sensibilité : non faites

Limites : grande hétérogénéité dans les études incluses
(essais contrblés ou non, localisation de l'injection...)

Résultats :

— 13 études incluses, soit 725 patients. Aucune étude
sans risque de biais.
Performances :
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Zhu, 2022
(158)

Evaluer l'efficacité sur la fonction et
la douleur des injections de PRP
comparativement au placebo ou aux
dérivés cortisonés dans les ruptures
tendineuses partielles de la coiffe
des rotateurs

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2 -

Critéres de sélection :

Population : pathologie de la coiffe des rotateurs non traitée,

avec au moins 2 mois de suivi

Etudes : essais controlés randomisés

Intervention : injection de PRP

Comparateur : injection de dérivés cortisonés

Criteres d’évaluation : douleur et fonction a court terme =
(< 2 mois), moyen terme (2-6 mois) et long terme (> 6 mois)
Méta-analyse : a effet aléatoire (RevMan 5.3.3) _
Biais : évalués selon la méthodologie Cochrane

Fonction : a court terme (< 2 mois) : dérivés cortiso-
nés statistiquement supérieurs a PRP sur 3 tests,
mais pas différence sur 3 autres tests. A moyen
terme, pas de différence entre les 2 groupes sur la
grande majorité des tests (5/6). A long terme, PRP
supérieur a dérivés cortisonés sur 3 tests mais pas
de différence sur les autres tests. Pas de différence
cliniguement pertinente

Douleur : pas de différence entre les 2 groupes a
court, moyen et long terme

Mobilité : amélioration significativement plus impor-
tante de la flexion et la rotation médiale avec les déri-
vés cortisonés. Pas de différence pour I'abduction et
la rotation latérale

Effets secondaires : 5 capsulites rétractiles groupe
PRP et une bursite chimique groupe dérivés cortiso-
nés

Analyses de sensibilité : faites
Limites : hétérogénéité des études incluses et faible
qualité meéthodologique des études

Stratégie de recherche documentaire : Résultats :

— Bases : Medline, Embase, Cochrane -
— Période de recherche : jusqu’au 31 décembre 2021
— Langues : toutes ?

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

11 études incluses, soit 641 patients (dge moyen et
% femmes non connus). 3 études vs placebo (sérum
physiologique ou dry needle), 8 vs dérivés cortisonés
ou kiné. 3 études avec injections multiples, une seule
étude sans risque de biais, 5 a haut risque de biais

Critéres de sélection : Performances :

— Population : ruptures partielles des tendons de la coiffe des ro- -
tateurs diagnostiquées par une IRM ou une échographie

— Etudes : essais controlés randomisés

— Intervention : injections de PRP (sans chirurgie concomitante)

— Comparateur : tous ?

— Critéres d’évaluation : douleur et fonction a court terme (< 6 se-
maines), moyen terme (8-12 semaines), long terme (> 24 se-
maines)

Méta-analyse : a effet aléatoire (Stata 15.0)

Biais : évalués selon méthodologie Cochrane

Fonction : amélioration significativement plus impor-
tante dans le groupe PRP par rapport au placebo a
court, moyen et long terme. Amélioration significati-
vement plus importante dans le groupe PRP vs déri-
vés cortisonés ou kiné a moyen et long terme
Douleur : amélioration significativement plus impor-
tante dans le groupe PRP que dérivés cortisonés ou
kinésithérapie a moyen et long terme. Amélioration
significativement plus importante dans le groupe
PRP que placebo a court, moyen et long terme
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— La seule étude de bonne qualité méthodologique est
vs placebo et ne montre pas de différence entre les
2 groupes sur la douleur et la fonction a long terme

— Effets secondaires : non décrits

Analyses de sensibilité : faites

Limites : hétérogénéité importante, mélange dans le
groupe contréle d’injections de dérivés cortisonés et de
kinésithérapie. Recherche restreinte. La conclusion con-
cerne les ruptures partielles mais les études incluses
n’‘ont pas toutes majoritairement des patients avec des
ruptures partielles

EVA : échelle visuelle analogique ; PRP : plasma riche en plaquettes
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5.5. La kinésithérapie

La kinésithérapie est recommandée par les recommandations frangaises (65) et internationales (3, 4,
6, 7, 107). Le type d’exercices est plus ou moins détaillé selon les recommandations. En Australie, il
est conseillé de réaliser un programme d’exercices avec, si besoin, de la thérapie manuelle ou de
'acupuncture associée. Aux Pays-Bas, il est conseillé de réaliser un renforcement musculaire excen-
trique, une stabilisation scapulaire et de favoriser une posture adaptée a I'aide d’exercices a domicile
ou supervisés par un kinésithérapeute. Le NICE conseille de favoriser une correction posturale, une
reprogrammation sensorimotrice (travail de la proprioception), des étirements, un renforcement de la
coiffe des rotateurs et des muscles scapulaires et de la thérapie manuelle. Les exercices doivent étre
de faible intensité mais réalisés fréquemment pendant 6 semaines. Les Allemands ne détaillent pas le
protocole de kinésithérapie. Les Québécois proposent un programme de réadaptation actif, pouvant
comprendre de la mobilisation articulaire, un travail du contréle moteur, du renforcement et de I'endu-
rance, ainsi qu'un enseignement sur la pathologie, associé si besoin a de la thérapie manuelle.

5.5.1. Efficacité des exercices dans la tendinopathie de la coiffe des
rotateurs

Plusieurs méta-analyses ont été publiées sur le sujet.

Efficacité de la kinésithérapie versus absence de traitement : en 2017, Steuri et al. (129) (tableau
13) avaient conclu a une supériorité significative sur la douleur et la fonction des exercices comparati-
vement a 'absence de traitement (pas d’évaluation de la qualité méthodologique des études incluses).

Efficacité de la kinésithérapie versus un autre comparateur : une méta-analyse de Hanratty datant
de 2012 (159) (tableau 18), ayant poolé tous les essais étudiant les exercices dans la tendinopathie
de la coiffe des rotateurs (quel que soit le comparateur utilisé donc hétérogénéité), a conclu a une
absence de différence entre les groupes sur la douleur et la fonction a court terme (petit effet a long
terme) et sur la force.

Une revue systématique de la littérature, réalisée par la collaboration Cochrane (160) (tableau 18) a
été publiée en 2016. Soixante études ont été incluses, dont 43 a haut risque de biais. Une synthése
des données par méta-analyse n’a pas été possible du fait d’'une hétérogénéité clinique importante et
du report incomplet des critéres de jugement. Une seule étude de faible qualité méthodologique a
comparé les exercices a un placebo (laser inactif) et a conclu a une différence en faveur du groupe
exercice sur la douleur globale et la fonction a 6 mois. Dans cette méta-analyse, seuls 3 essais inclus
étaient a faible risque de biais (Beaudreuil et al. (161), Bennell et al. (162) et Holmgren et al. (163)
(tableau 19)). Parmi ces 3 études, une seule a comparé la kinésithérapie a un autre comparateur :
Bennell et al. (162) (cf. détail dans le tableau 19) ont comparé la thérapie manuelle associée aux
exercices a domicile au placebo (ultrasons inactifs). Il y avait une différence statistiquement significa-
tive sur la fonction, la force et la qualité de vie (uniquement a 22 semaines) mais cliniquement peu
importante entre les 2 groupes. Les 2 autres études ont comparé de la kinésithérapie spécifique de la
tendinopathie de la coiffe des rotateurs a de la kinésithérapie non spécifique.

Cette revue systématique de la littérature a été actualisée en 2021 par Liaghat (164) (tableau 18) et
une seule nouvelle étude de faible niveau de preuve a été incluse dans la méta-analyse. Huit études
a haut risque de biais ont comparé des exercices supervisés a une absence d’exercices (dont 2 avec
traitement factice : ultrasons ou laser inactif). Il est conclu a une amélioration significative de la douleur
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au repos et au mouvement et de la fonction (mais non cliniquement pertinent) dans le groupe exercices
par rapport a 'absence d’exercices.

Les exercices sont préconisés dans les recommandations frangaises et internationales. Ce-
pendant, il y a peu de données de haut niveau de preuve permettant de valider leur efficacité.
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Tableau 6. Méta-analyses sur la kinésithérapie
1°" auteur, année Objectif
Evaluation de I'efficacité de la kinésithérapie (exercices)

Hanratty, 2012 Déterminer I'efficacité sur la douleur,

(159) la fonction et la qualité de vie des
exercices dans la prise en charge du
syndrome douloureux sub-acromial

15/16 études sont incluses dans la
Cochrane de 2016

Méthodes Résultats

Stratégie de recherche documentaire : Résultats :

— Bases : Allied and Complementary Medicine Database, — 16 études incluses, soit 1 162 patients. Age moyen
Cochrane Central Register of Controlled Trials, CINAHL, Em- de 49,2 ans. Durée moyenne d’évolution des symp-
base, Medline, PEDro, ProQuest Health, SPORT Discus, Index tébmes 21,9 mois. 51 % de femmes. Comparaison :
to Theses, open SIGLE databases thérapie manuelle, soins usuels, électrothérapie pla-

— Période de recherche : jusqu’en aolt 2010 cebo, chirurgie sous arthroscopie, traitement com-

— Langues : anglais biné, injections de dérivés cortisonés, soins

naturopathiques, orthése d’épaule, ondes de choc

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 1 . . .
radiales extracorporelles, antalgie, physiothérapie

Criteres de sélection : active ou absence de traitement. Durée de suivi de
— Population : patients avec syndrome douloureux sub-acromial 1-3 jours a 2,5 ans. Groupe exercices : étire-
de stade | ou Il ou tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Ex- ments/exercices d’assouplissement (7 études), ren-
clusion si rupture tendineuse, capsulite rétractile, tendinopathie forcement des muscles de la coiffe et scapulaires a
calcifiante, conflit postéro-supérieur ou instabilité d’épaule ou I'aide d’¢lastiques (8 études), stabilité de la chaine
apres chirurgie fermée scapulaire (3 études), renforcement isoto-
— Etudes : essais contrélés randomisés nique et isométrique sans poids (6 études), renforce-
_ Intervention : exercices ment de la coiffe a 'aide d’haltéres (3 études).

Travail actif de 'amplitude articulaire (2 études), pas-
sif (2 études), actif assisté (5 études). Fréquence de
1 a 5 x/semaine pendant 3 a 22 sem.
— 10 études a haut risque de biais : pas d’aveugle du
Méta-analyse : (RevMan 5.0) a effet aléatoire patient, voire des évaluateurs

— Comparateur : tous

Critéres d’évaluation : douleur, force, fonction rapportée par le pa-
tient et qualité de vie

Biais : évalués selon criteres van Tulder et méthodologie Cochrane | Performances : 6 études incluses dans méta-analyse

— Douleur : 4 études, 369 patients. Pas de différence
entre les groupes exercices et contrdle a court terme

— Fonction : 5 études, 409 patients a court terme et
2 études, 224 patients a long terme. Pas de diffé-
rence entre les 2 groupes a court terme, mais petit
effet a long terme

— Force en rotation médiale et latérale : 2 études,
180 patients. Amélioration de la force dans le groupe
exercices
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Page, 2016
(160)

Synthétiser les données disponibles
sur la thérapie manuelle et les exer-
cices, seul ou combiné, en termes de
bénéfices et de risques, pour le trai-
tement de la tendinopathie de la
coiffe des rotateurs

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Cochrane Central Register of Controlled Trails, Ovid

Medline, Ovid Embase, CINAHL Plus, clinicaltrials.gov, Clinical
Trial Registry Platform of the World Health Organization

— Période de recherche : jusqu’en mars 2015
— Langues : toutes

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

— Population : patients avec pathologie de la coiffe définie par les

auteurs (incluant les ruptures tendineuses). Patients avec dou-
leur d’épaule non spécifiée mais dont les critéres d’inclusion
étaient compatibles avec une pathologie de la coiffe. Si patholo-
gies multiples, inclusion si plus de 75 % de pathologie de la
coiffe des rotateurs. Pas de traumatisme ou pathologie inflam-
matoire, d’arthrose, d’épaule paralytique, de douleur du com-
plexe myofascial cou/épaule/bras

— Etudes : essais contrdlés randomisés et essais cliniques contro-

Iés quasi randomisés

— Intervention : thérapie manuelle (mobilisation, manipulation ou

massage) ou exercice (supervisés ou a domicile ; terrestre ou
en balnéothérapie)

— Comparateur : placebo, une absence de traitement, un autre

type de thérapie manuelle ou exercice, ou un autre traitement
actif (ex. : injection de dérivés cortisonés)

Critéres d’évaluation :

— Qualité de vie : 3 études, mais méta-analyse pour
composant « santé mentale » a partir de 2 études,
205 patients, pas de différence significative entre les
2 groupes

— Analyses de sensibilité : non faites

Limites : études incluses de faible qualité méthodolo-
gique. Conclusions sur une analyse qualitative, non con-
firmée par la méta-analyse. Les comparateurs sont trés
variables et donc le pooling des données ne semble pas
justifié. Pas de discussion de I'hétérogénéité des don-
nées

Résultats :

— 60 études incluses, soit 3 620 patients, &ge médian
51 ans. Durée moyenne d’évolution des symptémes :
11 mois. 52 % de femmes. 2 études incluses avaient
uniquement des tendinopathies rompues. 6 articles
incluent des douleurs d’épaule compatibles avec une
tendinopathie de la coiffe des rotateurs et 2 incluent
des tendinopathies de coiffe ou des capsulites
(<25 %)

— 43 études a haut risque de biais (majoritairement par
manque d’aveugle)

Performances : pas de méta-analyse car hétérogénéité
clinique et report incomplet des critéres de jugement

— Thérapie manuelle + exercice vs placebo : 1 étude
de 120 participants avec tendinopathie chronique, a
faible risque de biais. Massage des tissus mous +
mobilisation gléno-humérale et du rachis thoracique
et cervical + rééducation scapulaire + bandage pos-
tural pendant 10 semaines (une séance/semaine) +
exercices a domicile centrés sur le renforcement des
muscles de la coiffe pendant 22 semaines. Placebo :
traitement par ultrasons inactifs et application d’'un
gel inerte pendant 10 semaines (une séance/se-
maine). A 22 semaines, différence entre les
2 groupes sur la douleur globale (- 17,3/100 dans le
groupe placebo vs - 24,8/100 dans le groupe
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— principaux : douleur globale, fonction, douleur au mouvement,
évaluation globale de I'efficacité, qualité de vie, nombre de pa-
tients ayant eu un effet secondaire

— secondaires : douleur nocturne, douleur contre résistance, mo-
bilité, force, handicap professionnel, chirurgie

Méta-analyse : RevMan 5.3

Biais : évalués selon les régles Cochrane

thérapie manuelle + exercice), la fonction et la qualité
de vie en faveur du traitement par thérapie manuelle
+ exercice. Différence cliniquement peu importante.
Plus ’ES décrits dans le groupe thérapie manuelle +
exercice (douleur aprés kiné, irritation avec le ban-
dage)

Thérapie manuelle + exercice vs absence de traite-
ment (conseils) : 2 études a haut risque de biais, soit
89 participants. 1™ étude : a 6 mois, changement de
fonction 0,65/100 sans traitement et 20/100 avec thé-
rapie manuelle et exercice. 2° étude, données non
disponibles, mais conclusion des auteurs que diffé-
rence non statistiquement significative entre les

2 groupes a 6 semaines sur la douleur globale, la
fonction et la flexion active d’épaule

Thérapie manuelle + exercice vs injection de dérivés
cortisonés (nombre variable d’injections) : 5 études a
haut risque de biais, 507 participants. Pas de diffé-
rence cliniquement importante entre les 2 groupes
sur la douleur, la fonction, la qualité de vie et la mobi-
lité active a court (4-6 semaines) et long terme (6 a
12 mois). Succés global du traitement plus fréquent
dans le groupe injection de dérivés cortisonés
jusqu’a 11 semaines

Thérapie manuelle + exercice vs AINS : 1 étude a
haut risque de biais, pas de différence cliniquement
importante entre les 2 groupes a 4 et 12 mois
Thérapie manuelle + exercice vs décompression
sub-acromiale arthroscopique : 1 étude a haut risque
de biais, 84 patients. Pas de différence cliniquement
importante sur la douleur et la fonction a 6 et 12
mois, jusqu’a 8 ans

Thérapie manuelle + exercice vs soins naturopa-
thiques (conseils diététiques et acupuncture, supplé-
ment Phlogenzym) : 1 étude a haut risque de biais,
85 patients. Différence cliniquement importante en
faveur des soins naturopathiques sur la douleur et la
fonction a 12 semaines
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— Thérapie manuelle + exercice + injection de dérivés
cortisonés vs injection de dérivés cortisonés :

1 étude a haut risque de biais, 47 patients : pas de

différence cliniquement importante sur la fonction a

18 semaines ou 12 mois
— Thérapie manuelle (fibrolyse diacutanée, manipula-

tion du rachis thoracique, ajustements chiropratiques

de I'épaule, mobilisations cervicales latérales, mobili-
sations scapulaires, mobilisation avec mouvement)
vs placebo : 7 études. Placebo : mobilisation ou ma-
nipulation factice ou ultrasons (1 étude). Effet de la fi-
brolyse diacutanée sur la mobilisation active aprés
une séance. Pour les autres traitements, pas de dif-
férence sur la douleur, la fonction ou la qualité de vie
— Thérapie manuelle vs pas de traitement : 3 études a
haut risque de biais : massage des tissus mous
donne moins de douleur et une meilleure fonction et
mobilisation active a 2 semaines. Mobilisation avec
mouvement améliore I'élévation active. Pas de diffé-
rence sur la douleur, la fonction et la mobilisation ac-
tive aprés une session de mobilisation scapulaire
— Exercices
» vs placebo : une étude : exercices a domicile et su-
pervisés comparés a un laser inactif. Différence en
faveur des exercices sur la douleur et la fonction a
6 mois (intervalle de confiance non calculable)

» vs pas de traitement : 2 études a haut risque de
biais : exercices avec résistance progressive per-
mettent une amélioration cliniquement importante
de la douleur et de la fonction a 2 mois et améliora-
tion de la rotation médiale, mais pas des autres
mobilités. Programme d’exercices a domicile per-
met amélioration de la fonction et de la douleur et
du handicap au travail a 10 semaines, cliniquement
peu important
vs une autre intervention active : 1 étude : ondes
de choc extracorporelles vs exercices supervisés,
haut risque de biais : pas de différence clinique-
ment importante sur la douleur a 6, 18 semaines et
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Liaghat, 2021
(164)

Etudier les effets & 3 mois d’'un en-
trailnement supervisé sur la douleur,
la fonction et I'effet percu par le pa-
tient, chez des patients ayant un syn-
drome douloureux sub-acromial
depuis plus d’un mois comparative-
ment a I'absence d’entrainement ou
un auto-entrainement

Préparation de la recommandation
danoise sur la douleur d’épaule non
traumatique

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Embase, Medline, Cochrane Library, CINAHL, Physio-
therapy Evidence Database

— Période de recherche : 2009-2020 (revues systématiques) et de
mars 2015 (fin de recherche de la méta-analyse de Page, Co-
chrane) au 9 mars 2020

— Langues : toutes

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

— Population : patients avec une douleur d’épaule non trauma-
tique et des symptoémes de syndrome douloureux sub-acromial
évoluant depuis au moins 1 mois. Exclusion : épaule trauma-
tique, rupture traumatique de la coiffe des rotateurs, instabilité,

1 an, mais moins de handicap si exercices a 6, 18
semaines et 1 an (mais cliniquement peu impor-
tant). Plus de patients travaillaient a 18 mois, mais
pas a 1 an. Plus de patients dans le groupe ondes
de choc ont eu des traitements externes a I'étude.
1 étude : diathermie a micro-ondes vs exercices,
haut risque de biais : différence cliniquement im-
portante en faveur de diathermie sur la douleur et
la fonction a 4 et 10 semaines. Pas de différence
entre les groupes pour les 4 autres études (ultra-
sons, injection de dérivés cortisonés, orthése fonc-
tionnelle, décompression sub-acromiale)

— Exercices + autre intervention active vs autre inter-

vention active : 6 études. Amélioration de la fonction
dans 4 études, mais cliniquement important que
dans 1 étude. Pas de différence pour la douleur, la
qualité de vie ou la force

Comparaison de 2 thérapies manuelles ou exer-
cices : pas de différence entre les 2 groupes dans
11 études, dans 6 quelques différences statistique-
ment significatives et une a faible risque de biais :
différence statistiquement significative en faveur du
programme d’exercices spécifiques a 3 mois et 1 an

Analyses de sensibilité : non faites

Résultats :

— 10 études (dont 1 seule aprés 2015) et 3 revues sys-

tématiques incluses, soit 597 patients. Age moyen
entre 21,9 et 60,8 ans. Durée moyenne d’évolution
des symptomes entre 3 et 6 mois. 43,4 % de
femmes. 9 études en population générale et une sur
des joueurs de baseball. Comparaison entrainement
supervisé a auto-entrainement (2 études), entraine-
ment supervisé a pas d’entrainement (8 études dont
1 avec controéle sur liste d’attente, 1 avec conseils
sur protection articulaire, 2 avec traitement factice :
ultrasons ou laser inactif). Toutes les études ont des
exercices de renforcement de la coiffe des rotateurs
et de la scapula
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Evaluation de I'efficacité de la physiothérapie

Page, 2016 Synthétiser les données disponibles
concernant les bénéfices et les

(165) . o
risques de la physiothérapie chez
des patients avec une pathologie de
la coiffe des rotateurs

capsulite rétractile, arthrose symptomatique de I'épaule ou I'arti-
culation acromio-claviculaire, tendinopathie calcifiante aigué,
pathologie articulaire systémique, pathologie cervicale, douleur
projetée, pathologie du tendon du long biceps, néoplasie et mé-
tastase, douleur neuropathique, fibromyalgie

— Etudes : essais controlés randomisés et revues systématiques

— Intervention : entrainement supervisé avec au moins 2 sessions
supervisées

— Comparateur : aucun entrainement et auto-entrainement (avec
un feuillet explicatif ou une seule session supervisée)

Criteres d’évaluation :

— Primaires : douleur (EVA ou EN), fonction (score de Constant,
DASH, SPADI, Shoulder Rating Questionnaire, échelle de Neer)
et effet pergu par le patient (Global Perceived Effect, Patient
Global Impression of Improvement, Clinical Global Impression)

— Secondaires : qualité de vie, perdus de vue, ES graves, ES, re-
tour au travail, adhésion et compliance au programme d’entrai-
nement

Méta-analyse : (RevMan 5.3) a effet aléatoire ou fixe

Biais : selon méthodologie Cochrane

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Central, Ovid Medline, Ovid Embase, CINAHL Plus, cli-
nicaltrials.gov, registre des essais cliniques de la plateforme in-
ternationale des essais cliniques de 'OMS

— Période de recherche : jusqu’en mars 2015

— Langues : toutes

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

— Population : pathologie de la coiffe des rotateurs définie par les
auteurs. Douleur d’épaule si critéres d’inclusion/exclusion com-
patibles avec tendinopathie de coiffe, multipathologie si > 75 %
tendinopathie de coiffe. Exclusion : antécédent de traumatisme
ou maladie inflammatoire systémique (ex. : polyarthrite

— 9 études a haut risque de biais par absence
d’aveugle du patient

Performances :

— vs pas d’entrainement : amélioration significative de
la douleur au repos (4 études, 286 patients,

- 1,68/10, hétérogénéité importante), au mouvement
(5 études, 353 patients, - 1,84/10, hétérogénéité im-
portante) et de la fonction (5 études, 396 patients,
pas d’hétérogénéité, non cliniquement pertinent)

— vs auto-entrainement : pas de différence entre les 2
groupes sur la douleur (1 étude, 44 patients) et sur la
fonction (2 études, 76 patients)

— Entrainement supervisé entraine une amélioration de
la qualité de vie, de I'adhésion au programme d’exer-
cices. Pas d’ES grave, mais plus d’'ES (douleur tran-
sitoire apres entrainement) si entrainement
supervisé vs pas d’entrainement

— Analyses de sensibilité : faites

Limites : études incluses de faible qualité méthodolo-
gique

Résultats :

— 47 études incluses, soit 2 388 patients. Médiane de
I’age moyen 53 ans. Médiane de durée moyenne
d’évolution des symptdmes : 8 mois. 67 % de
femmes. Ultrasons dans 21 études, laser de faible in-
tensité dans 14 études, TENS dans 8 études, champ
électromagnétique pulsé dans 4 études, diathermie a
micro-ondes dans 2 études, iontophorése a acide
acétique dans 2 études, laser a haute intensité, lumi-
nothérapie et stimulation électrique par un microcou-
rant dans 1 étude chaque. 16 études : traitement
avec modalité électrique seul. Médiane de durée
d’intervention 3 semaines avec une médiane de
5 séances/semaine. Comparateur : placebo
(8 études), pas d’intervention (1 étude), thérapie
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rhumatoide), arthrose, épaule hémiplégique, douleur du com-
plexe myofascial cou/épaule/bras

— Etudes : essais controlés randomisés et essais controlés quasi
randomisés

— Intervention : traitement avec modalité électrique (ultrasons, la-
ser, TENS, champ électromagnétique pulsé, courant interféren-
tiel bipolaire, biofeedback électromyographique, phonophorese,
iontophorese, diathermie a micro-ondes)

— Comparateur : placebo, absence de traitement, autre traitement
a modalité électrique ou autre intervention

Critéres d’évaluation :

— Primaires : douleur globale, fonction, douleur au mouvement,
évaluation globale de I'efficacité du traitement, qualité de vie,
ES

— Secondaires : douleur nocturne, douleur contre résistance, am-
plitude articulaire, force, retentissement sur le travail, chirurgie

— Méta-analyse : RevMan 5.3

Biais : évalués

manuelle (3 études), exercice (1 étude), injection de
dérivés cortisonés (4 études), acupuncture (2
études), AINS oraux (1 étude), ondes de choc extra-
corporelles (1 étude), injection d’acide hyaluronique
(1 étude), coussin chauffant (hot pack, 1 étude),
cryothérapie (1 étude). 22 études associent traite-
ment a modalité électrique a une thérapie physique.
12 études comparent 2 traitements a modalité élec-
trique

26 études sont a haut risque de biais (majoritaire-
ment par manque d’aveugle)

Performances : pas de méta-analyse réalisée

Ultrasons :

vs placebo : 2 études (dont une sur les tendinopa-
thies calcifiantes uniquement), 85 patients. Pas de
différence a 4 semaines dans I'autre étude (haut
risque de biais)

En ajout a la thérapie physique (thérapie manuelle,
exercice, TENS, courant interférentiel, glacage, thé-
rapie physique multimodale) : 8 études, 277 patients,
4 études a haut risque de biais. Pas de bénéfice cli-
nique de I'ajout d’ultrasons sur la douleur

vs autre traitement actif : 3 études vs thérapie ma-
nuelle, 1 étude vs injection de dérivés cortisonés,

1 étude vs injection de dérivés cortisonés + AINS,

1 étude vs mouvement pendulaire supervisé et étire-
ment, 2 études vs acupuncture. Toutes les études
sont a haut risque de biais. Pas de différence clini-
quement importante pour la douleur ou la fonction

Laser de faible intensité :
— vs placebo : 2 études, 44 patients, réglages du laser

différents. Effet favorable du laser dans les 2 études
sur la douleur, la fonction, la mobilisation active a 2
semaines

— En ajout a la thérapie physique : 10 études, 520 pa-

tients. Exercice dans toutes les études sauf 2 (exer-
cices + ultrasons + TENS, ou exercices + ultrasons).
Haut risque de biais dans 5 études. Une seule étude
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(faible risque de biais) trouve un bénéfice clinique-
ment important sur la douleur a 6 semaines et 2 pour
la fonction a 4 a 6 semaines

— Vs autre traitement actif : 1 étude a haut risque de
biais : effet favorable du laser vs AINS sur la douleur
et la mobilisation active a 2 semaines. 1 étude a haut
risque de biais : pas de différence entre laser et exer-
cices a domicile a 3 semaines et 6 mois sur douleur
et fonction

TENS :

— vs placebo : 1 étude : douleur plus basse apres une
session de traitement mais intervalle de confiance
non estimé

— En ajout a la thérapie physique : 1 étude a haut
risque de biais : une session de TENS + hot pack
responsable de moins de douleur que hot pack seul,
mais différence non cliniquement importante

— Vs autre traitement actif : 1 étude a haut risque de
biais : une session de TENS a méme efficacité
qu’une application de hot pack sur la douleur.

1 étude a haut risque de biais : une injection de déri-
vés cortisonés + exercices a domicile supérieur a
TENS + exercices a domicile sur la fonction a 1, 4 et
12 semaines et sur la douleur a 4 et 12 semaines

Champ électromagnétique pulsé (PEMF) :

— vs placebo : 2 études, 75 patients, protocoles tres
différents. Amélioration de la douleur et fonction a 2
et 4 semaines en faveur PEMF (sans possibilité de
calcul de l'intervalle de confiance) dans une étude.
Pas de différence entre les groupes dans la 2¢ a 3¢
semaine

— En ajout a la thérapie physique : 2 études, 86 pa-
tients : PEMF en ajout aux exercices. Pas de diffé-
rence cliniquement pertinente entre les groupes a
3 semaines et 3 mois pour la douleur et la fonction

Autres thérapies :

— vs placebo : une étude sur la stimulation électrique
par microcourant (MENS) : amélioration significative
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Evaluation de différents types d’exercices

Bury, 2016 Synthétiser les données disponibles

(166) concernant [l'efficacit¢é d'une ap-
proche centrée sur la scapula pour
les douleurs d’épaule liées a la coiffe
des rotateurs

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Medline, CINAHL, PEDro, ENFISPO, LILIACS, IBECS,
DIALNET

— Période de recherche : jusqu’en janvier 2016

— Langues : anglais et espagnol

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 1, vérifié par une autre
personne

mais non cliniquement pertinente de la douleur et de
la fonction avec MENS a 6 semaines

— En ajout a la thérapie physique : une étude diather-
mie a micro-ondes + exercice + hot pack vs exercice
+ hot pack : pas de différence entre les 2 groupes sur
la douleur et la fonction a 3 et 7 semaines

— Vs autre traitement actif : 2 études a haut risque de
biais, 54 patients : ultrasons + TENS vs cryothérapie
ou injection d’acide hyaluronique + autre thérapie
physique. TENS + ultrasons > cryothérapie sur la
douleur a 2 semaines, mais pas de différence pour
mobilité active ou force musculaire. Pas de diffé-
rence pour la 2% étude. Autre étude : diathermie a
micro-ondes vs 3 injections de dérivés cortisonés.
Pas de différence entre les groupes sur la douleur et
la fonction a 4, 12 et 24 semaines

— Comparaison de 2 thérapies a modalité électrique :
12 études. Une étude diathermie a micro-ondes su-
périeure a ultrasons sur la douleur et la fonction a 4
et 10 semaines. Une étude : laser a haute intensité
supérieur a ultrasons sur la douleur mais pas sur la
fonction a 2 semaines. Une étude : différence statisti-
quement significative en faveur d’une longue durée
de traitement par ultrasons sur la douleur, la fonction
et la mobilité active a 5 semaines

— Analyses de sensibilité : non faites

Limites : haut risque de biais dans une majorité d’études
incluses, tendinopathies rompues ou non ?

Résultats :

— 4 études incluses, soit 190 patients, &ge moyen
47,9 ans. Durée moyenne d’évolution des symp-
tdbmes : non connue. 65 % de femmes. 2 études ont
comparé de la kinésithérapie conventionnelle a la
méme kiné + exercices de stabilisation de la scapula.
Une étude : groupe avec mobilisation, étirement,
exercices de contrble moteur centrés sur la scapula
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Critéres de sélection vs mobilisation passive de I'articulation gléno-humé-
rale + exercices excentriques de la coiffe des rota-
teurs. Une étude : exercices de stabilisation de la
scapula (exercices, étirements, conseils) vs exer-
cices de gain de mobilité articulaire + électrothérapie.
Le nombre de séances varie de 9 séances (+ auto-
exercices a domicile) a 24 séances en 4 semaines

— 2 études considérées de bonne qualité méthodolo-
gique, malgré I'absence d’aveugle du patient et du
kiné dans toutes les études

— Population : adulte avec douleur d’épaule liée a la coiffe des ro-
tateurs (douleur unilatérale, localisée autour de I'acromion, ag-
gravée lors des mouvements au-dessus de la téte,
habituellement sans limitation d’amplitude articulaire, combinai-
son des tests de conflit sub-acromial positifs, présence d’un arc
douloureux, reproduction ou aggravation de la douleur au tes-
ting musculaire contre résistance, pas d’atteinte cervicale)

— Etudes : essais controlés randomisés

— Intervention : approche centrée sur la scapula (dont exercices,

étirement et/ou thérapie manuelle) Performances :
— Comparateur : tout comparateur qui adopte une approche géné- = — Douleur : différence statistique mais non clinique-
rale ou non centrée sur la scapula ment pertinente de I'approche centrée sur la scapula
Criteres d’évaluation : douleur et handicap vs une approche genérale, a court terme (< 6 se-
Méta-analyse : OpenMetaAnalyst software, effets aléatoires _ S::]r:jei:;p 3 études. Différence statistique et clini-
Biais : évalué avec le score PEDro quement pertinente du bénéfice de I'approche cen-

trée sur la scapula a court terme (< 6 semaines).
Faible hétérogénéité. A 3 mois (une étude), pas de
différence statistiquement significative entre les
2 groupes

— Position/mouvement de la scapula : résultats discor-
dants. Dans les études a haut risque de biais, pré-
sence d’'une différence significative en faveur de
I'approche centrée sur la scapula. Dans les études a
plus faible risque de biais, pas de différence obser-
vée entre les 2 groupes

— Analyses de sensibilité : non faites

Limites : études de faible qualité méthodologique

Shire, 2017 Evaluer l'efficacité chez les patients | Stratégie de recherche documentaire : Résultats :

(167) ayant un syndrome douloureux sub- | _ Bases : Medline, Embase, Central, PEDro, Web of Science, — 6 études, soit 231 patients. 64 % de femmes. Age de
acromial des exercices en résistance clinicaltrials.gov 24 4 68 ans. 2 études focalisées sur des exercices
avec ou sans exercices spécifiques | _ pgriode de recherche : jusqu’en juin 2016 spécifiques de proprioception et centrés sur la téte

de la coiffe des rotateurs — Langues : toutes humérale. 1 étude a comparé exercices spécifiques

de la scapula et des exercices généraux en résis-
tance, 2 études ont comparé des exercices généraux
Critéres de sélection : en résistance vs le méme programme + stabilisation

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2
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Larsson, 2019
(168)

Evaluer les effets des exercices ex-
centriques sur la douleur et la fonc-
tion de patients ayant un syndrome
douloureux sub-acromial comparati-
vement a dautres programmes
d’exercices ou d’autres interventions

— Population : patients ayant un syndrome douloureux sub-acro-
mial avec au moins un des signes suivants : douleur en position
au-dessus de la téte, arc douloureux, tests de Neer, Hawkins ou
Jobe positifs. Exclusion si rupture tendineuse totale, capsulite
rétractile, arthrose, fracture, dislocation, cancer, pathologie in-
flammatoire ou auto-immune, injection récente, trouble neurolo-
gique ou douleur cervicale, contexte post-opératoire

— Etudes : essais controlés randomisés

— Intervention : exercices en résistance + exercices spécifiques
(ciblant I'activation et la coordination des muscles scapulothora-
ciques et/ou la stabilisation humérale dynamique)

— Comparateur : exercices en résistance

— Critéres d’évaluation :

» Primaires : douleur, fonction
» Secondaires : qualité de vie, tests cliniques, amplitude articu-
laire, force, proprioception

Méta-analyse : (RevMan 5.3) a effet aléatoire

Biais : évalués selon critére de van Tulder, Boutron et Furlan

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Medline, Cochrane Library, PEDro, clinicaltrials.gov
— Période de recherche : jusqu’en mars 2019
— Langues : toutes

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

— Population : patients ayant un syndrome douloureux sub-acro-
mial défini comme une douleur d’épaule, avec des tests de
Neer, de Hawkins et de Jobe positifs, un arc douloureux et/ou
une réponse positive a une injection sub-acromiale de dérivés
cortisonés ; exclusion de populations particulieres (ex-sportifs),
si fracture, dislocation ou pathologies médicales (polyarthrite
rhumatoide, arthrose)

— Etudes : essais controlés randomisés

— Intervention : exercices excentriques

scapulaire et exercices de contréle neuromusculaire.
1 étude en cross-over : stabilisation scapulaire et
exercices de la coiffe selon une séquence différente.
Intervention pendant 4 a 8 semaines. Fréquence : de
3 x/semaine a 2 x/jour

— Toutes les études sont a haut risque de biais par ab-
sence d’aveugle du patient +/- de I'évaluateur (4/6)

Performances :

— Douleur : pas de différence entre les 2 groupes a
court terme (4 a 8 semaines). Faible hétérogénéité

— Fonction : pas de différence entre les 2 groupes a
court terme (4 a 8 semaines). Hétérogénéité modé-
rée

— Force : 1 étude/6 (qualité modérée) trouve une diffé-
rence significative en faveur des exercices spéci-
fiques, non confirmée par les 5 autres études

— Amplitude articulaire : pas de différence entre les 2
groupes

Analyses de sensibilité : faites

Limites : études incluses de faible qualité méthodolo-
gique

Résultats :

— 7 études incluses, soit 303 patients. Etudes en Eu-
rope uniquement. Age moyen entre 39 et 60 ans. Du-
rée moyenne d’évolution des symptdmes entre 3 et 6
mois. 47 % de femmes. 6 comparaisons d’exercices
excentriques avec un autre type d’exercice. Une
étude compare exercices excentriques douloureux
(mais EVA < 4-5/10) vs non douloureux. Exercices
avec des élastiques et/ou des haltéres dans toutes
les études. Entre 4 et 12 semaines d’exercices. Exer-
cices 2 x/jour a 2 x/semaine. Controle : exercices
contre résistance dans 5 études, exercices de mobi-
lité dans une étude. Etirements associés aux 2
groupes dans 5 études.

— 7 études a haut risque de biais : pas d’aveugle du
patient, seulement 2 ont des évaluateurs en aveugle
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Evaluation de la kinésithérapie supervisée versus a domicile

Gutiérrez-Espinoza, | Déterminer si la kinésithérapie su-

2020
(169)

pervisée permet une amélioration
plus importante de la fonction, des
amplitudes articulaires et de la dou-
leur que les exercices a domicile
chez les patients ayant un syndrome
douloureux sub-acromial traité médi-
calement

— Comparateur : autres types d’exercices, autres interventions,
autres types d’exercices excentriques (si par exemple un
groupe sans douleur et I'autre tolérant la douleur)

Critéres d’évaluation : douleur (mesurée par EVA ou EN), fonction

(mesurée par DASH ou Constant-Murley)

— Méta-analyse : a effets aléatoires si hétérogénéité importante
(RevMan 5.3)

— Biais : évalués selon I'échelle PEDro

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Medline, Central, Embase, PEDro, LILACS, CINAHL,
SPORTDiscus, Web of Science databases

— Période de recherche : jusqu’en mai 2019

— Langues : anglais, allemand, espagnol

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

— Population : syndrome douloureux sub-acromial selon des cri-
teres cliniques avec au moins un des signes suivants : douleur
dans les activités au-dessus de la téte, arc douloureux, Neer,
Hawkins, Jobe. Possibilité de confirmer par échographie ou

Performances :

— Douleur : 6 études, 281 patients

— Evaluation & court terme (6 & 12 semaines) :
3 études avec durée de traitement de 6 a 8 se-
maines : pas de différence entre exercices excen-
triques et autres types d’exercices. 3 études avec
durée de traitement > 12 semaines, diminution signi-
ficative de la douleur dans le groupe exercices ex-
centriques (- 11,9/100) ; méta-analyse des 6 études :
douleur significativement plus basse dans le groupe
exercices excentriques (- 12,3/100) mais non clini-
quement pertinent, faible hétérogénéite

— Evaluation & long terme (6 & 12 mois) : 3 études, 167
patients : pas de différence entre les 2 groupes

— Etude comparant exercices avec douleur et sans
douleur : pas de différence entre les 2 groupes

— Fonction : 6 études, 281 patients. Pas de différence
entre les 2 groupes. Hétérogénéité importante

Analyses de sensibilité : non faites

Limites : études incluses de faible qualité méthodolo-
gique. Evaluation de la qualité méthodologique avec
I’échelle PEDro, ce qui fait conclure a une bonne qualité
alors qu'il n’y a pas d’aveugle, pas d’analyse en intention
de traiter...

Résultats :

— 7 études incluses, soit 371 patients, &ge moyen
48,8 ans. Durée moyenne d’évolution des symp-
tdbmes : 14,5 semaines. 46 % de femmes. Confirma-
tion par écho dans 3 études, par IRM dans 2 études.
Kiné supervisée : principalement renforcement de la
coiffe des rotateurs/muscles scapulaires, étirement
(4 études), thérapie manuelle (2 études), manipula-
tion cervico-thoracique (1 étude), mobilisation articu-
laire et tissus mous (1 étude), exercices en réalité
virtuelle (1 étude). Exercices a domicile : étirement et
renforcement de la coiffe des rotateurs et muscles
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IRM. Exclusion : autres pathologies de I'épaule : fracture/dislo- scapulaires (6 études), exercices non spécifiques

cation, arthrose acromio-claviculaire ou gléno-humérale, tendi- cervicaux et épaule + injection sub-acromiale de déri-

nopathie calcifiante, capsulite rétractile, instabilité gléno- vés cortisonés (1 étude), de 5-6 semaines a 12 se-

humérale, rupture tendineuse partielle ou totale, antécédent de maines, 2 x/semaine a 2 x/jour

traumatisme ou chirurgie, intervention post-op — 5 études a haut risque de biais (majoritairement par
— Etudes : essais controlés randomisés manque d’aveugle)

— Intervention : kinésithérapie supervisée incluant différents types
d’exercices (stabilisation scapulaire, renforcement de la coiffe
des rotateurs, exercices spécifiques, amélioration de I'amplitude
articulaire, étirement) +/- thérapie manuelle, agents physiques
ou intervention pharmacologique

— Comparateur : exercices a domicile

Performances :

— Fonction : 4 études, pas de différence entre les
2 groupes, hétérogénéité importante
— Douleur : 4 études, pas de différence entre les
2 groupes, hétérogénéité importante
— Amplitude articulaire active : 2 études, pas de diffé-
Critéres d’évaluation : fonction de I'épaule, douleur, amplitude arti- rence entre les 2 groupes, faible hétérogénéité

culaire active ou passive o .
Analyses de sensibilité : non faites
Méta-analyse : a effet fixe ou aléatoire selon hétérogénéite &= o ] )
(RevMan 5.3) Limites : type de kiné et nombre de séances variables,
haut risque de biais de la majorité des études incluses
Biais : évalués selon la méthode Cochrane

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens ; DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ; EN : échelle numérique ; ES : effets secondaires ; EVA : échelle visuelle analogique ; MENS :
stimulation électrique par microcourant ; Nb : nombre ; OMS : Organisation mondiale de la santé ; PEMF : champ électromagnétique pulsé ; SPADI : Shoulder Pain and Disability Index ; TENS :
neurostimulation électrique transcutanée
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5.5.2. Différents protocoles de kinésithérapie

Quatre méta-analyses ont évalué différentes techniques de kinésithérapie :

Bury en 2016 (166) (tableau 18) a comparé les exercices spécifiques de la scapula aux exer-
cices généraux. Quatre études ont été incluses dont 2 considérées de bonne qualité méthodo-
logique. Il existe une différence statistique mais non cliniquement pertinente sur la douleur a 6
semaines en faveur des exercices centrés sur la scapula. Il est conclu a une diminution signifi-
cativement plus importante du handicap dans le groupe exercices spécifiques de la scapula a
6 semaines, non persistante a 3 mois.

Shire en 2017 (167) (tableau 18) a comparé les exercices spécifiques de la coiffe des rotateurs
et/ou de la scapula associés a des exercices contre résistance par rapport aux exercices contre
résistance seuls. Six études a haut risque de biais ont été incluses. Il n’a pas été démontré de
différence entre les 2 groupes pour la douleur et la fonction a court terme.

Steuri en 2017 (129) (tableau 13) a comparé les exercices spécifiques de la coiffe des rotateurs
aux exercices non spécifiques. Les exercices spécifiques sont significativement supérieurs aux
non spécifiques sur la douleur et la fonction.

Larsson en 2019 (168) (tableau 18) a comparé les exercices excentriques aux autres pro-
grammes d’exercice. Sept études & haut risque de biais ont été incluses. A court terme, la
douleur est significativement plus basse dans le groupe exercices excentriques mais la diffé-
rence n’est pas cliniquement pertinente. Pas de différence constatée pour la douleur a long
terme ou pour la fonction.

Quatre principales études a faible risque de biais ont comparé des exercices spécifiques a des exer-
cices non spécifiques, ou des protocoles différents de kinésithérapie :

Beaudreuil et al. (161) (tableau 19) ont comparé un centrage huméral dynamique a un pro-
gramme contréle de kinésithérapie (séances individuelles de kinésithérapie pendant 6 se-
maines). A 3 mois, il N’y avait pas de différence sur la fonction (score de Constant). Cependant,
le sous-score douleur était significativement plus faible dans le groupe centrage huméral dyna-
mique. A 12 mois, aucune différence n’était constatée entre les groupes.

Holmgren et al. (163) (tableau 19) ont comparé, aprés une injection sub-acromiale de dérivés
cortisonés, de la kinésithérapie spécifique de I'épaule par rapport a de la kinésithérapie non
spécifique. A 3 mois, la douleur et la fonction sont améliorées de maniére plus importante (et
significativement) chez les patients ayant pratiqué de la kinésithérapie spécifique.

Hotta et al. (170) (tableau 19) ont comparé des exercices de renforcement péri-scapulaire aux
mémes exercices associés a des exercices de stabilisation scapulaire. Il n’a pas été démontré
de différence entre les 2 groupes sur la fonction, la douleur, les amplitudes articulaires et la
force a 4, 8 et 16 semaines.

Boudreau et al. (171) (tableau 19) ont comparé des exercices de renforcement de la coiffe des
rotateurs avec ou sans coactivation du grand pectoral et du grand dorsal. [l n’a pas été démontré
de différence entre les 2 groupes sur la douleur et la limitation fonctionnelle a 3 et 6 semaines.

Une étude turque de faible qualité méthodologique (172) (tableau 19) a comparé un programme de
rééducation a I'aide de réalité virtuelle a un programme d’exercices a domicile. Quinze patients ont été
inclus par groupe. Une amélioration significative de la douleur et de la fonction (SPADI) a été constatée
dans les 2 groupes, sans différence entre eux.
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Ces études montrent I'intérét d’exercices spécifiques par rapport a des exercices non spéci-
fiques, malgré un niveau de preuve faible.
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Tableau 7. Essais controlés randomisés sur la kinésithérapie

Auteur, an-
née

Criteres d’inclusion/exclusion

Evaluation de I'efficacité de la kinésithérapie (exercices)

Bennell, 2010,
Australie

(162)

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acro-
mial devant une douleur d’épaule évoluant de-
puis plus de 3 mois, avec une douleur au
mouvement > 3/10, une douleur en abduction
active ou rotation externe et un test de conflit po-
sitif

Radiographie de I'épaule obligatoire a I'inclusion

Exclusion : douleur > 7/10, suspicion de rupture
tendineuse (ex.: faiblesse importante de
I'épaule, drop-arm test positif, élévation de la téte
humérale sur la radiographie), antécédent de
chirurgie ou de fracture de I'épaule, arthrose
gléno-humérale, calcification tendineuse, patho-
logie inflammatoire articulaire systémique, néo-
plasie, plus de 50 % de limitation passive dans
2 plans ou plus, douleur projetée d’origine rachi-
dienne, symptémes de syndrome douloureux ré-
gional complexe, intervention active dans les
3 derniers mois dont injection de dérivés cortiso-
nés, arthrodistension gléno-humérale ou kinési-
thérapie, traitement anti-inflammatoire dans les
2 derniéres semaines

Période d’inclusion: mars 2004 a novembre
2007

Multicentrique : 12 centres

Intervention

Séances individuelles 2 x/semaine pen-
dant 2 semaines puis 1 x/semaine pendant
4 semaines, puis toutes les 2 semaines
pendant 4 semaines (soit 10 séances de

30-45 min) :

Thérapie manuelle : massage des tis-

sus mous, mobilisation gléno-humérale

passive, rééducation scapulaire, ban-
dage postural et mobilisation rachi-
dienne + exercices a domicile
(supervisés initialement, 2 x/jour pen-
dant 2 semaines puis 1 x/jour, a main-
tenir pendant 12 semaines)

Placebo : ultrasons factices et applica-
tion d’'un gel non thérapeutique sur
I’épaule, pendant 10 min chaque jour
14 kinés

Evaluation en aveugle & 11 et 22 se-
maines. Patient en aveugle

Résultats

Modification du nombre de patients
a inclure aprés le début de l'essai
(initialement  90/groupe, revu a
60/groupe). 59 patients groupe actif,
61 groupe placebo. 8 perdus de vue
a 22 semaines (5 groupe actif, 3
groupe placebo). Age moyen
60 ans. Durée moyenne d’évolution
des symptdbmes 19 semaines (plus
longue dans groupe contrdle, sans
analyse stat). 53 % femmes. 53 %
des patients ont eu un traitement
avant l'inclusion (39 % kiné, 21 % in-
jections de dérivés cortisonés, 10 %
ostéopathie/chiropraxie).  Groupe
actif : >50 % adhésion aux exer-
cices a domicile. 91 % patients
groupe actif et 93 % groupe placebo
ont assisté aux 10 séances de kiné

A 11 semaines : amélioration signifi-
cative dans les 2 groupes (SPADI to-
tal et douleur au mouvement), sans
différence entre les 2 groupes sur le
SPADI (douleur et handicap) et la
douleur au mouvement. Différence
significative en faveur du groupe ac-
tif uniquement pour la force rappor-
tée et mesurée objectivement

A 22 semaines: maintien d’une
amélioration significative dans les 2
groupes (pour le SPADI total et la

Biais

Bonne qualité méthodolo-

gique
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Rhon,
tats-Unis

(173)

2014,

Diagnostic clinique de syndrome douloureux
sub-acromial chez des patients de 18 a 65 ans
avec une douleur unilatérale de I'épaule. Mili-
taires actifs ou retraités et leurs familles

Exclusion : antécédent de dislocation de
I’épaule, fracture, capsulite rétractile, antécédent
d’injection sub-acromiale de dérivés cortisonés
ou kiné dans les 3 derniers mois, score de
SPADI initial < 20 %, douleur d’origine cervicale,
pathologie de I'’épaule d’origine systémique ou
neurologique, rupture totale de la coiffe des rota-
teurs (ou lag sign positif), litige en cours, impos-
sibilité de faire de la kiné pendant 3 semaines
consécutives

Période d’inclusion : juin 2010 a mars 2012

Monocentrique

— Groupe kinésithérapie : examen cli-
nique standardisé a la premiére ses-
sion. Combinaison de mobilisation
articulaire et des tissus mous, étire-
ment, techniques de contraction-relaxa-
tion, renforcement de I'épaule, rachis

cervical et thoracique. Adaptation indivi-

duelle. 2 x/semaine pendant 3 se-
maines. Exercices a domicile

— Groupe dérivés cortisonés : 40 mg
d’acétonide de triamcinolone dans I'es-
pace sub-acromial, par un seul méde-
cin. 3 injections possibles en 1 an,
espacées d’au moins 1 mois. Exercices
de pendulum

Possibilité de poursuivre les traitements
prescrits par médecin avant I'étude, mais
éviter de rechercher de nouveaux traite-

ments

A 1, 3 et 6 mois, possibilité de demander
des soins supplémentaires si pas d’amélio-
ration (> nouvelle infiltration ou consulta-

tion médicale)

douleur au mouvement). Améliora-
tion significative en faveur du groupe
actif pour le SPADI. Pas de diffé-
rence pour la douleur au mouve-
ment. Amélioration significative en
faveur du groupe actif pour I'index
fonction du SPADI, la force muscu-
laire, la qualité de vie

31 % ES groupe actif : augmenta-
tion transitoire de la douleur, légére
irritation due au bandage

Utilisation AINS et antalgiques iden-
tique dans les 2 groupes (20 %)

242 patients screenés, 138 exclus
(24 % refus d’injection, 18 % pas de
syndrome douloureux sub-acromial,
10 % non disponibles pour la kiné).
52 patients/groupe. Age moyen
41 ans, 32% femmes, durée
moyenne d’évolution des symp-
tomes 5,7 mois. Pas de différence
initiale entre les 2 groupes, sauf pour
la consommation de tabac (plus im-
portante dans le groupe kinésithéra-
pie). 38 % des patients ont plus
d’'une injection de dérivés cortiso-
nés. 6 patients nont jamais eu la
kiné. 4 perdus de vue a 1 an (groupe
dérivés cortisonés)

Fonction (SPADI): amélioration
>50 % dans les 2 groupes dés
1 mois et maintenue a 1 an. Pas de
différence entre les 2 groupes

Douleur (EN): pas de différence
entre les 2 groupes a 1 an

Qualité

moyenne :

— pas d’aveugle du patient
ni du kiné

— financé par une entre-

méthodologique

prise commercialisant du

matériel de kinésithéra-
pie

Mauvaise généralisabilité
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Ellegaard,
2016, Dane-
mark

(174)

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acro-
mial devant une douleur unilatérale d’épaule pro-
voquée par une abduction active d’épaule et
durant depuis au moins 4 semaines chez des pa-
tients de 18 a 70 ans, confirmé par échographie
(épaississement de la bourse sub-acromiale
=2 mm)

Exclusion : rupture tendineuse partielle ou com-
plete, douleur projetée d’origine cervicale, cap-
sulite rétractile, contre-indications aux injections
de dérivés cortisonés ou lidocaine ou a la kiné-
sithérapie, une injection sub-acromiale de déri-
vés cortisonés dans les 3 derniers mois,
antécédent de chirurgie d’épaule

Période d’inclusion : mai 2009 a avril 2011

Monocentrique

Evaluation en aveugle a 1, 3, 6 mois et
1an

2 injections échoguidées de 1 mL (40 mg)
de méthylprednisolone et 2mL de Ii-
docaine 5 % espacées d’'une semaine puis
randomisation :

— programme d’exercices sur I'épaule
douloureuse : centré sur les muscles
scapulaires et la force les 2 premiéeres
semaines, puis renforcement progressif
des muscles de la coiffe des rotateurs

— programme d’exercices identique sur
I’épaule controlatérale asymptomatique

— Début 1 semaine aprés infiltration, du-
rée 10 semaines, 3 séances/semaine
(dont une séance/semaine supervisée
par un kiné) ; diminution de I'intensité si
EVA > 5/10 pendant les exercices sans
amélioration rapide

Evaluateur en aveugle

Pas d’ES (douleur transitoire pour
groupe dérivés cortisonés)

Moins de consultations médicales a
1 an dans le groupe kinésithérapie
(37 % vs 60 %). Moins d’injections
de dérivés cortisonés complémen-
taires dans le groupe kinésithérapie
(20 % vs 38 % : 4 patients ont 4 in-
jections). 9 % groupe kinésithérapie
ont de la kiné complémentaire et
19 % groupe dérivés cortisonés

49 patients groupe épaule doulou-
reuse, 50 patients groupe contrdle.
Age moyen 48,5 ans. 59 % femmes.
Durée moyenne d’évolution des
symptdmes non connue

27 perdus de vue a 13 semaines (11
groupe épaule douloureuse, 16
groupe controle), puis 6 autres per-
dus de vue a 26 semaines (4 et 2)

Compliance aux exercices: 97 %
groupe épaule douloureuse, 87 %
groupe controle

Pas de différence entre les groupes
a 13 et 26 semaines sur la douleur

Pas de différence entre les
2 groupes sur [l'épaisseur de la
bourse sub-acromiale en échogra-
phie, la fonction de I'épaule (score
SDQ), la force musculaire a 13 et
26 semaines

Significativement plus de patients
avec test de conflit échographique
positif dans le groupe contréle que le
groupe épaule douloureuse a 13 se-
maines

Qualité

moyenne :

— utilisation d’un score non
validé en danois

— patients non en aveugle

méthodologique
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Eliason, 2021,
Suéde

(175)

Diagnostic clinique de syndrome douloureux
sub-acromial par un arc douloureux et au moins
2 tests positifs chez des patients de 20 a 59 ans,
sans limitation des amplitudes articulaires de
larticulation gléno-humérale. Evolution des
symptoémes de 4 semaines a 1 an.

Exclusion : douleur bilatérale des épaules, anté-
cédent d’injection de dérivés cortisonés, diabéte
de type 2, origine rachidienne de la douleur,
signes de rupture tendineuse, antécédent de chi-
rurgie ou dislocation d’épaule, polyarthrite rhu-
matoide, arthrose sévere, capsulite rétractile,
fibromyalgie, déficit de la mobilisation active de
I’épaule, anomalie de I'examen neurologique du
membre supérieur

Radiographies et échographie dans les 5 se-
maines apres l'allocation

Période d’inclusion: aolGt 2010 a décembre

2015

Multicentrique a Stockholm

Evaluation de différents protocoles de kinésithérapie

Beaudreuil,
2011, France

(161)

Syndrome douloureux sub-acromial devant une
douleur d’épaule évoluant depuis plus d’'un mois,
avec au moins 2 tests positifs (Neer, Yocum,
Hawkins), un score de Constant total < 80, chez
un patient de plus de 30 ans

Exclusion : mobilité passive limitée, instabilité
antéropostérieure, tendinopathie calcifiante, in-
jection de dérivés cortisonés de moins de
30 jours, antécédent de chirurgie, de fracture hu-
mérale, de rhumatisme inflammatoire, de néo-
plasie

Monocentrique

Période d’étude : 30 avril 2001 au 26 février
2007

— Groupe 1 : mobilisation articulaire
(8 sessions pendant les 6 premiéres
semaines) et exercices guidés
(20 séances, 2 x/semaine pendant
12 semaines) + exercices a domicile
(2 x/jour)

— Groupe 2 : exercices guidés + exer-
cices a domicile (2 x/jour)

— Groupe 3 : pas de traitement

Douleur (EVA <3 possible pendant les
exercices). Si persistance de la douleur, di-
minution de lintensité

Un seul évaluateur

Radiographies et échographie dans les
5 semaines apreés l'allocation. Exclusion si
le patient ne se rend pas au rendez-vous
d’échographie

— Séances de kinésithérapie individuelles
3 x/semaine pendant 3 semaines puis
2 x/semaine pendant 3 semaines. Du-
rée 30 min : 10 min de massage cervi-
cal et épaules en début de séances :

— Centrage huméral dynamique : appren-
tissage de I'abaissement de la téte hu-
mérale pendant abduction passive de
I'épaule, puis abaissement actif de la
téte humérale par co-contraction du pe-
tit pectoral et grand dorsal lors de I'ab-
duction active, puis avec une charge

— Programme contréle : mobilisation pas-
sive de I'épaule sans douleur, puis mo-
bilisation active de I'épaule sans

370 patients screenées, 120 pa-
tients inclus. Groupe 1 : 29 patients.
Groupe 2 : 52 patients. Groupe 3 :
39 patients. Age moyen 45 ans,
49 % femmes, durée moyenne
d’évolution des symptdomes 23 se-
maines

Fonction (score de Constant-Mur-
ley) : amélioration dans tous les
groupes a 6, 12 semaines et 6 mois,
mais différence significative entre
les groupes 1 et 2 vs groupe 3. Amé-
lioration cliniquement importante de
17 points a 12 semaines dans les
groupes 1 et 2

70 patients, 35/groupe. Age moyen
58,6 ans, 68 % femmes, durée
moyenne d’évolution des symp-
tdbmes 28 mois

22 perdus de vue a 12 mois (13
groupe kiné spécifique et 9 con-
trole). A 3 mois, 90 % des patients
étaient disponibles

Pas de différence de distribution du
kiné entre les 2 groupes. Médiane
de séances supervisées complétées
100 % dans les 2 groupes. Médiane
de jours d’exercices a domicile :
32 % groupe kiné spécifique, 59 %

Qualité
moyenne :

— pas de vraie randomisa-
tion

méthodologique

— mauvaise généralisabilité

Bonne qualité méthodolo-

gique
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Holmgren,
2012, Suede

(163)

Diagnostic clinique de syndrome douloureux
sub-acromial chez des patients de 30 a 65 ans
par un orthopédiste, ayant une douleur localisée
en proximal et latéral du membre supérieur, no-
tamment le bras levé, au moins 3 tests positifs
(Neer, Hawkins, Jobe, Patte) sans faiblesse en
rotation médiale et latérale, évoluant depuis
6 mois, sans réponse au traitement médical de-
puis au moins 3 mois, sur la liste d’attente d’une
décompression chirurgicale

Test de conflit de Neer (?) par injection sub-acro-
miale de 1 mL de 20 mg/mL de triamcinolone +
6 mL de 10 mg/mL de mépivacaine : si positif in-
clusion

Echographie dans les 3 premiers mois pour éva-
luer I'état de la coiffe

Radiographies de face, profil et acromio-clavicu-
laire initiales

Exclusion : néoplasie, arthrose gléno-humérale,
os acromial, pathologie acromio-claviculaire, an-
técédent de fracture ou chirurgie de I'épaule, po-
lyarthrite rhumatoide, fibromyalgie, instabilité de

douleur, puis mobilisation active contre
une faible résistance manuelle

— Exercices a domicile, différents selon le
groupe, notés dans un carnet

— Patient et évaluateur en aveugle

— 2 kinés, randomisation du kiné, si les 2
sont disponibles

Début des exercices 2 semaines apres I'in-
jection sub-acromiale. Conseils ergono-
miques et sur leur posture. Séance de kiné
1 x/semaine pendant les 2 premiéeres se-
maines puis toutes les 2 semaines pendant
les 10 semaines suivantes. 1™ visite
60 min, puis 30 min. Exercices a domicile
1 ou 2 x/jour pendant 12 semaines

— groupe contréle : 6 exercices non spé-
cifiques sans poids (abduction épaule
en plan frontal, élévation et rétraction
d’épaule, rétraction cervicale, étirement
du trapéze supérieur et grand pectoral).
Exercice répété 10 x et étirement 3 x,

2 x/jour a domicile et toutes les 2 se-
maines avec un kiné. Méme pro-
gramme pendant les 12 semaines

— groupe exercices spécifiques : centrés
sur renforcement excentrique de la
coiffe des rotateurs et renforcement
concentrique/excentrique des stabilisa-
teurs de la scapula, étirement posté-
rieur de I'épaule (30 a 60 s a 3 reprises,
2 xljour). 6 exercices différents.

groupe contrble a 3 mois (pas de dif-
férence entre les groupes)

A 3 mois, pas de différence entre les
groupes sur le score de Constant to-
tal et sous-score activité, mobilité et
force. Mais sous-score douleur si-
gnificativement supérieur dans le
groupe centrage huméral dyna-
mique. Moins de patients prenant
des médicaments dans le groupe
centrage huméral dynamique

A 12 mois, pas de différence signifi-
cative entre les 2 groupes pour tous
les criteres de jugement

102 patients inclus (50 groupe con-
tréle, 52 groupe exercices spéci-
fiques), 5 patients exclus apres
randomisation au bout de 3 se-
maines (2 capsulites, 3 refus de par-
ticiper) dont 4 groupe contréle. Pas
de perdus de vue par la suite. Age
moyen 52 ans, 37 % femmes, durée
moyenne d’évolution des symp-
tdbmes 18 mois. 19 % en arrét de tra-
vail en début d'étude, 9 patients
avec rupture complete, 21 rupture
partielle (pas de différence de rup-
ture entre les 2 groupes). Plus
d’hommes dans le groupe exercices
spécifiques

Fonction (score de Constant-Mur-
ley) a 3 mois : amélioration significa-
tivement plus importante dans le
groupe exercices spécifiques (diffé-
rence de 15 points entre les
2 groupes). Score DASH a 3 mois :
changement moyen

Qualité
moyenne :

— patients exclus aprés
randomisation

méthodologique
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I'épaule, capsulite rétractile, symptémes cervi-
caux, injection de dérivés cortisonés dans les
3 derniers mois

Période d’inclusion : janvier 2008 a février 2010

Monocentrique

Inclus dans la méta-analyse de Larsson et Gu-
tierrez-Espinoza

Bjornsson Méme étude que ci-dessus, suivia 1 an
Hallgren,
2014, Suede

Inclus dans la méta-analyse de Larsson
(176)

Exercices répétés 15 x a 3 reprises
2 x/jour pendant 8 semaines puis
1 x/jour pendant 4 semaines. Ajuste-
ment avec possibilité d’ajout de poids.
Douleur max 5/10 pendant les exer-
cices sinon diminution intensité. Conseil
de continuer les exercices 2 mois de
plus

— Evaluateur et patient en aveugle

significativement plus important
dans le groupe exercices spéci-
fiques (différence de 8 points entre
les 2 groupes)

Douleur (EVA) a 3 mois : diminution
significativement plus importante sur
la douleur nocturne dans le groupe
exercices spécifiques (différence de
20 points), pas de différence pour la
douleur a l'activité ou au repos

Qualité de vie (EQ-5D) a 3 mois : si-
gnificativement meilleure dans le
groupe exercices spécifiques

Significativement plus faible propor-
tion de patients a choisi la chirurgie
apres kiné (20 % groupe exercices
spécifiques vs 63 %)

Bonne adhésion au programme
d’exercices. Pas de différence con-
cernant prise d’AINS ou antalgiques

95 patients/97 évalués a 1 an

Fonction (Constant-Murley) : amé-
lioration significative entre 3 mois et
1 an dans les 2 groupes. Score de
84 a 1 an chez les patients non opé-
rés et 74 chez les patients opérés

2 patients dans le groupe exercices
spécifiques ont décidé de se faire
opérer entre 3 mois et 1 an, aucun
dans le groupe contréle (a 1 an,
63 % patients opérés groupe con-
tréle et 24 % groupe exercices spé-
cifiques)

5 patients groupe exercices spéci-
figues et 4 groupe contréle ont
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Bjornsson
Hallgren,
2017, Suede

(177)

Méme étude que ci-dessus, suivi a 5 ans

— Reéalisation d’une nouvelle échographie
(en aveugle des résultats initiaux)

continué les exercices pendant
2 mois de plus

Plus de patients avec des signes ra-
diographiques de dégénérescence
sub-acromiale ont une rupture totale

Augmentation significative du risque
de chirurgie : score de Constant-
Murley initial bas, rupture tendi-
neuse totale (pas rupture partielle)

91 patients/95 évalués a 5 ans

A 5 ans, significativement moins de
patients opérés dans le groupe exer-
cices spécifiques (30 %) que con-
tréle (64 %). Entre 1 et 5 ans de
suivi, 2 patients ont été opérés dans
le groupe exercices spécifiques, au-
cun dans le groupe contrble

Fonction (Constant-Murley) : pour-
suite de 'amélioration dans tous les
groupes (opérés ou non). Les pa-
tients non opérés ont significative-
ment un score plus élevé (90 vs 81)
Pas de maodification pour le score
DASH

Douleur : significativement moins de
douleur au repos et la nuit chez les
patients non opérés vs opérés a
5 ans

5 des patients non opérés ont eu
une nouvelle infiltration sub-acro-
miale et 2 de nouvelles séances de
kinésithérapie. 3 patients ont été ré-
opérés. Parmi les non opérés, 4 pa-
tients ont les mémes symptomes
qu’a 1 an, 3 chez les opérés. 28 non
opérés ont continué les exercices
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Djordjevic,
2012, Serbie

(178)

Pekyavas,
2017, Turquie

(172)

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acro-
mial devant une douleur d’épaule et une limita-
tion des amplitudes articulaires compromettant
les activités de la vie quotidienne

Radiographie de face et profil axillaire et écho-
graphie systématique

Exclusion : fracture de la ceinture scapulaire,
chirurgie d’épaule dans les 12 derniers mois,
capsulite rétractile, tendinopathie rompue, dou-
leur provenant du rachis cervical, pathologie
neuromusculaire des membres supérieurs, con-
sommation d’AINS ou de corticoides dans les
10 jours avant 'examen clinique, traumatisme

Monocentrique

Période d’inclusion : 2008

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acro-
mial (Neer et Hawkins positifs) et de dyskinésie
scapulaire (test de glissement scapulaire latéral,
de rétraction scapulaire et d’assistance scapu-
laire) chez des patients de 18 a 60 ans, confirmé
par IRM (stade Il de Neer)

Exclusion : autre pathologie de I'épaule, pro-
blemes neurologiques, scoliose, pathologie rhu-
matologique systémique, pathologie ou chirurgie
du rachis cervical, obésité

Période d’inclusion : non connue

— Mobilisation avec mouvement (10 répé-

titions 3 x/jour, 10 séances avec 24 h
entre chaque séance) et kinesiotaping
posé pendant 5 jours a 2 reprises
Programme d’exercices supervisés :
exercice de pendulum, mobilisation ac-
tive sans douleur et renforcement iso-
meétrique des rotateurs médiaux et
latéraux, biceps, deltoide, stabilisateur
de la scapula 10 répétitions par exer-
cice/jour, 10 séances avec 24 h entre
chaque séance

Evaluateur en aveugle, évaluation a J5
et J10

Un seul kiné

Programme de rééducation a l'aide de
réalité virtuelle avec Nintendo Wii :
échauffement, étirement antérieur, infé-
rieur et postérieur de la capsule et ren-
forcement du pectoral, élévation
bilatérale des épaules, voxing, bowling
et tennis

Programme d’exercices a domicile : éti-
rement antérieur, inférieur et postérieur
de la capsule, étirement du muscle pec-
toral, renforcement du serratus anté-
rieur, élévation bilatérale des épaules et
exercices de mobilité scapulaire. Exer-
cice et niveau de résistance évalués
chaque semaine

Pendant 6 semaines : 2 jours/semaine
pendant 45 min ; pas de résistance

Significativement plus de patients
opérés (16 vs 9) ont une progression
de rupture ou une nouvelle rupture
tendineuse

20 patients, 10/groupe. Age moyen
53ans, 65% femmes, durée
moyenne de la douleur 4,7 mois,
rupture partielle chez 12 patients

Ameélioration de la flexion et abduc-
tion dans les 2 groupes. Améliora-
tion plus importante dans le groupe
mobilisation et kinesiotaping

15 patients/groupe. Age moyen
40,4 ans. 90 % femmes. Durée
moyenne d’évolution des symp-
tdbmes non connue

Douleur : amélioration significative
dans les 2 groupes (pour la douleur
a l'activité et la douleur nocturne un
mois aprés la fin des exercices),
sans différence entre les 2 (limite de
significativité pour la douleur noc-
turne en faveur du groupe Wii)

SPADI : amélioration significative
dans les 2 groupes a 1 mois apres la
fin des exercices. Pas de différence
entre les 2 groupes

Qualité
moyenne :

méthodologique

— méthode de dissimula-
tion de I'allocation non
décrite

— patient pas en aveugle,
mais critére de jugement
objectif

Faible qualit¢ méthodolo-

gique :

— méthode de dissimula-
tion de l'allocation non
décrite

— personne n’est en
aveugle
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Boudreau,
2019, Canada

(171)

Diagnostic de pathologie de la coiffe des rota-
teurs (avec un arc douloureux, un test de Neer
ou de Hawkins positif, une douleur a la rotation
latérale ou en abduction contrariée) confirmé par
un orthopédiste, chez des patients de 18 a
65 ans, ayant des symptdmes depuis au moins
1 mois

Exclusion : présence ou antécédent de fracture
de I'épaule homolatérale, diagnostic IRM ou cli-
nique de rupture transfixiante d’'un tendon de la
coiffe, antécédent de chirurgie de I'épaule homo-
latérale, capsulite rétractile, arthrose gléno-hu-
mérale, polyarthrite rhumatoide ou pathologie
inflammatoire systémique ou neurologique, an-
técédent d’instabilité post-traumatique de
I'épaule, injection de dérivés cortisonés dans
I’épaule dans les 6 derniéres semaines

Monocentrique ?

Période d’inclusion: aolt 2016 a novembre

2017

pendant la 1™ semaine puis contre ré-
sistance avec Theraband® adapté a
chaque patient

Puis 1 mois d’exercices a domicile vi-
sant les muscles scapulaires
Evaluation & la fin des exercices et un
mois plus tard

Groupe exercices de renforcement de
la coiffe des rotateurs

Groupe exercices de renforcement de
la coiffe des rotateurs + coactivation du
grand pectoral et grand dorsal

6 semaines d’exercices (dont 2 ses-
sions supervisées, initialement et a

2 semaines)

1" séance : éducation sur la physiopa-
thologie de la tendinopathie de la coiffe,
conseils posturaux et recommandations
de modification d’activité puis appren-
tissage des exercices. A 2 semaines,
correction et intensification des exer-
cices. A 6 semaines, contact télépho-
nique pour répondre aux questions
Dans les 2 groupes : renforcement ser-
ratus antérieur, trapéze, exercices
gléno-huméraux (renforcement des
muscles de la coiffe puis renforcement
des fléchisseurs et abducteurs de la
gléno-humérale). Groupe coactivation :
exercices gléno-huméraux en recrutant
le grand pectoral et grand dorsal (feed-
back visuel par EMG) (possibilité
d’ajout de séances de kiné jusqu’a mai-
trise des exercices)

3 x 10 répétitions/exercice, tous les
jours pendant 6 semaines, changement
d’intensité d’exercice selon niveau de
douleur

Amélioration significativement plus
importante pour le Neer, le test de
rétraction scapulaire et d’assistance
scapulaire dans le groupe Wii

42 patients, 21/groupe. 3 sortis
d’étude. Age moyen 50 ans, 52 %
femmes, durée moyenne d’évolution
des symptdomes 43 mois

Compliance aux exercices 86 %
dans les 2 groupes (5 a 7 jours/se-
maine). Augmentation de la douleur
chez 2 patients

Pas de difféerence entre les
2 groupes sur les symptomes et le
handicap (DASH et WORC), sur la
douleur (EVA). Amélioration signifi-
cative du WORC et de 'EVA dans
les 2 groupes a 3 semaines, mais
pas de différence significative entre
3 et 6 semaines. Pas de différence
concernant la prise médicamen-
teuse a 6 semaines

Bonne qualité méthodo-
logique :

— patient pas en aveugle
(mais en fin d’étude, ne
connait pas le pro-
gramme de l'autre
groupe)
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Gutiérrez-Es-
pinoza, 2019,

Chili
(179)

Hotta,
Brésil

(170)

2020,

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acro-
mial posé par un orthopédiste devant une dou-
leur localisée en antérolatéral de I'épaule depuis
au moins 3 mois, au moins un test positif (Neer,
Hawkins, rotation latérale contrariée, Jobe), con-
firmé par des radiographies (face, profil), une
échographie et une IRM

Exclusion : pathologies cervicales, arthrose
gléno-humérale ou acromio-claviculaire, tendi-
nopathie calcifiante, capsulite rétractile, instabi-
lit¢ gléno-humérale, rupture compléete ou
partielle tendineuse, traumatisme aigu, antéce-
dent de chirurgie ou de fracture, injection de dé-
rivés cortisonés dans [I'épaule dans les
12 derniers mois

Période d’inclusion : mars a septembre 2018

Monocentrique

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acro-
mial devant une douleur d’épaule évoluant de-
puis plus d'une semaine, localisée en antéro-
proximal avec au moins 3 tests/5 positifs (Neer,
Hawkins, arc douloureux, douleur ou faiblesse
en rotation latérale contre résistance, Jobe)

Exclusion : antécédent de traumatisme ou chi-
rurgie, rupture tendineuse totale, pratique d’'une
activité sportive impliquant les membres supé-
rieurs, troubles neurologiques et cognitifs, dou-
leur projetée d’origine cervicale ou thoracique,

Evaluateur en aveugle, évaluation a 3 et 6
semaines

Naproxéne

500 mg x2/jour pendant

14 jours puis début de la kinésithérapie :

groupe contrdle : programme d’exer-
cices spécifiques : exercices de con-
tréle en conscience pour améliorer la
proprioception et la position de repos
de la scapula et 'articulation gléno-hu-
mérale, exercices de contréle scapu-
laire et gléno-huméral. Pas de douleur,
max 4 exercices/session. Maintien de
'exercice 5-10 s, 8 a 10 x avec une mi-
nute de repos entre chaque répétition.
3 sessions/semaine pendant 12 se-
maines. Adaptation en difficulté
groupe intervention : idem + étirement
du petit pectoral : 10 répétitions d’étire-
ment avec 30 s d’intervalle entre
chaque répétition

Conseils et programme d’exercices a do-
micile (6 exercices 2 x/jour) revu une x/se-
maine avec le kiné

Evaluation en aveugle & 12 semaines

Renforcement péri-scapulaire (trapéze
supérieur, moyen et inférieur, serratus
antérieur) : 6 exercices, 3 séries de

10 répétitions (semaines 1 a 4) puis

12 répétitions (semaine 4) puis 15 répé-
titions (semaines 5 a 8)

Stabilisation scapulaire isolée : mémes
6 exercices + 6 autres exercices : 3 sé-
ries de 10 répétitions pendant les 3 pre-
miéres semaines, puis 12 répétitions la
4¢ semaine puis 15 répétitions

Patient et évaluateur en aveugle

40 patients/groupe. 35 % femmes,
age moyen 45 ans, durée moyenne
des symptomes 4 mois

Adhésion : groupe contrdle : 3 pa-
tients ont raté 2 sessions et 2 une
session. Groupe intervention : 4 pa-
tients ont raté 2 sessions et 2 une
session, pour autre probléeme de
santé

ES : groupe contrdle : 2 patients :
augmentation de la douleur a la 6°
semaine. Groupe intervention :
10 patients : augmentation de la
douleur durant les 2 premieres se-
maines > arrét de l'intervention

Pas de différence entre les
2 groupes concernant la fonction
(Constant-Murley), la douleur au re-
pos, au mouvement, la longueur du
petit pectoral au repos. Amélioration
plus importante du DASH (fonction)
dans le groupe contrble

113 patients screenés. 30 pa-
tients/groupe. Age moyen 49 ans.
70 % femmes. Durée moyenne des
symptdmes 28,5 mois. 85 % des pa-
tients prennent des antalgiques.
7 perdus de vue a 16 semaines
(5 pour probleme personnel dans
les 4 premieres semaines, 1 déces)

Pas de difféerence entre les
2 groupes sur la douleur (EN), la
fonction (SPADI) le taux de

Qualité
moyenne :

— patient non en aveugle

méthodologique

— Bonne qualité méthodo-

logique
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Berg,
Norvege

(180)

2021,

pathologie articulaire systémique (ex. : polyar-
thrite rhumatoide), syndrome du canal carpien,
kinésithérapie de I'épaule dans les 6 derniers
mois

Période d’inclusion : mars 2016 a juin 2017

Monocentrique

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acro-
mial par au moins 2 tests/4 positifs (arc doulou-
reux, Hawkins, Neer, Yocum) chez des patients
de 18 a 70 ans ayant une douleur depuis plus de
3 mois avec des mobilités passives normales

Exclusion : instabilit¢ gléno-humérale, rupture
compléete de la coiffe des rotateurs, antécédent
de chirurgie ou chirurgie prévue, polyarthrite rhu-
matoide, arthrose, autre pathologie expliquant la
douleur, pathologie cardiaque instable, patholo-
gie mentale ou somatique sévere, injection de
dérivés cortisonés dans le mois précédent, gros-
sesse, allergie aux produits de contraste

— 8 semaines de traitement, 3 séances

de 50 min/semaine

Groupe contréle : exercices personnali-

sés (stabilisation scapulaire, coiffe des
rotateurs, mobilisation sans douleur) a
domicile avec suivi par un kiné (toutes
les 2 semaines)

Groupe HIIT : exercices a domicile
avec suivi par un kiné (toutes les 2 se-
maines) + 3 sessions de HIIT/semaine
(exercices de haute intensité en aéro-
bie) : méme exercice que test d’endu-
rance pendant 4 min, 4 x de suite

Pendant 8 semaines

— Avant et apres les 8 semaines d’exer-

cices, évaluation sur 2 jours, séparés
de 1 ou 2 jours de repos, avec test
d’endurance (mouvement abduction-
adduction d’épaule avec charge) et
évaluation de la vascularisation intra-
tendineuse (supra-épineux) par écho-
graphie avec injection de produit de
contraste

kinésiophobie, I'effet global pergu,
'amplitude articulaire et la force
musculaire a 4, 8 et 16 semaines

154 patients screenés, 26 randomi-
sés (15 groupe HIIT, 11 groupe con-
tréle), 3 exclus aprés randomisation
(pour critere d’exclusion constaté
aprées), 1 perdu de vue par groupe,
21 patients analysés. 1 patient du
groupe contréle a eu une injection
de dérivés cortisonés. Age moyen
48,5 ans, 48 % femmes, durée
moyenne des symptdmes 43 mois.
Indice de masse corporelle significa-
tivement plus élevé dans groupe
HITaTo

Test d’endurance : amélioration si-
gnificative de 233 s dans groupe
HIIT vs contréle a 8 semaines.
Changement significatif entre pré et
post-test dans groupe HIIT et pas
groupe controle

Fonction (score SPADI) : diminué de
22 points de plus dans le groupe
HIIT que dans le groupe contrdle.
Changement significatif entre pré et
post-test dans le groupe HIIT, mais
pas groupe controle

Douleur: difféerence significative
entre les 2 groupes sur la plus faible
douleur durant la derniere semaine
et sur la douleur durant le test d’en-
durance en faveur du groupe HIIT

Faible qualit¢ méthodolo-

gique :

— mauvaise généralisabilité
(beaucoup de patients
exclus)

— exclusion de patients
aprées randomisation

— méthode de dissimula-
tion de la randomisation
non décrite

— pas d’aveugle de I'éva-
luateur (ni du patient)
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Dubé,
Canada

(181)

2023,

Syndrome douloureux sub-acromial (avec un arc
douloureux, un test de Neer ou de Hawkins po-
sitif, une douleur a la rotation latérale ou I'abduc-
tion contrariée ou test de Jobe positif) chez des
patients de 18 a 75 ans, ayant des symptémes
depuis au moins 3 mois

Recrutement via mailing liste électronique

Exclusion : signes cliniques de rupture massive
de la coiffe, autre pathologie d’épaule (capsulite,
arthrose sévere, fracture et dislocation), patholo-
gie cervicale symptomatique, pathologie neuro-
logique, polyarthrite rhumatoide, antécédent de
chirurgie d’épaule, injection de dérivés cortiso-
nés dans les 6 derniéres semaines

Monocentrique ?

Période d’inclusion : mai 2019 — novembre 2020

Evaluation de la thérapie manuelle et de la physiothérapie

Rabini,
Italie

(182)

2012,

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acro-
mial évoluant depuis au moins 3 mois. Evalua-
tion des mobilités en abduction, rotation médiale
et latérale, avec test de Hawkins positif. Confir-
mation par IRM.

Radiographie de I'épaule douloureuse de face,
profil et profil axillaire

Education : 2 séances animées par un
kiné : anatomie et fonction de I'épaule,
physiopathologie de la douleur, con-
seils sur la gestion de la douleur et la
modification d’activité + 6 vidéos :
stress, importance activité physique,
sommeil, habitudes alimentaires saines
Education et renforcement : idem + pro-
gramme d’exercices progressifs ciblant
les rotateurs internes et externes, ab-
ducteurs et muscles scapulaires (1 x nb
maximal de répétitions jusqu’a fatigue
musculaire)

Education et contréle moteur : procé-
dure de modification des symptoémes
différente a chaque séance. Si une
technique diminue la douleur, ensuite
utilisée dans des exercices d’élévation
dans 3 plans et dans les mouvements
du quotidien (1 a 3 x 15 répétitions)

6 séances de kiné supervisées en 12
semaines + exercices quotidiens a do-
micile

Evaluateur en aveugle. Evaluation & 3,
6, 12 et 24 semaines

Diathermie locale a micro-ondes : puis-
sance 40 W et température 38 °C. 12
sessions (3 x/semaine pendant 4 se-
maines) de 30 min chacune

Dérivés cortisonés : 3 injections de

1 mL de méthylprednisolone acétate +
10 mg lidocaine chlorhydrate (1

Vascularisation intra-tendineuse :
pas de différence entre les groupes.
Augmentation significative entre pré
et post-test dans groupe HIIT

123 patients, 41/groupe. 51 %
femmes, 4ge moyen 48 ans, durée
moyenne d’évolution des symp-
tdbmes 24 mois

5 perdus de vue a 12 semaines et 8
de plus a 24 semaines. Taux de
compliance aux séances 89 %. Ad-
hésion aux exercices a domicile :
84 %

Amélioration des symptomes et du
handicap (DASH), sans différence
entre les groupes

204 patients screenés. 112 exclus.
46 patients/groupe. Age moyen
57,9 ans. 66 % femmes, durée
moyenne d’évolution des symp-
tomes 14,3 mois

Qualité méthodologique

moyenne :

— validité externe : volon-
taire

— pas d’aveugle des pa-
tients

Qualité
moyenne :

méthodologique

— patient non en aveugle
— mauvaise généralisabilité
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Kolk, 2013,
Pays-Bas
(183)

Exclusion : rupture totale tendineuse, arthrose
gléno-humérale, arthrose acromio-claviculaire
symptomatique, pathologie inflammatoire ou
neurologique touchant I'épaule, traitement anti-
coagulant, consommation chronique d’AINS ou
corticoides, trouble cognitif ou psychiatrique,
grossesse et allaitement, traitement antérieur
par injection sub-acromiale de dérivés cortiso-
nés ou diathermie locale a micro-ondes, cancer
évolutif ou dans les 2 derniéres années, throm-
bose locale, trouble de la circulation artérielle,
sensitivité cutanée a la chaleur altérée, infection
locale ou systémique, prothése ou implant me-
tallique, ostéoporose sévere, dispositif électro-
nique a demeure

Période d’étude : septembre 2007 a juin 2009

Monocentrique

Diagnostic de tendinopathie chronique chez des
patients de 18 a 67 ans, devant un arc doulou-
reux, un test de Jobe positif, douleur depuis au
moins 6 mois

Echographie si suspicion de rupture tendineuse.
Radiographies de face et profil

Exclusion : grossesse, trouble de la coagulation,
maladie systémique, tumeur de I'épaule, pre-
sence d'un pacemaker, arthrose gléno-humé-
rale, antécédent de capsulite rétractile, rupture
tendineuse, antécédent de chirurgie d’épaule.
Pas de traitement dans les 6 derniéres semaines

Période d’inclusion : 2001 a 2003

Multicentrique (5 centres)

injection toutes les 2 semaines), par

voie postéro-latérale, par un seul méde-

cin

Limiter les traitements antalgiques complé-

mentaires

Evaluation en aveugle a 4, 12 et 24 sem

— Ondes de choc radiales, sur la face an-

téro-latérale de I'acromion :

2 000 pulses de 0,11 mJ/mm? a la fre-

quence de 8 Hz, pression 2,5 bar,

3 sessions avec un intervalle de 10 a

14 jours

— Placebo : sonde placebo qui émet les

mémes sons

A la fin de la séance, glacage de 10 min

Poursuite des antalgiques possible

— Patients en aveugle. Evaluation en
aveugle a 3 et 6 mois

Groupe dérivés cortisonés : 1 pa-
tient n’a eu aucune injection et 1 pa-
tient n’a eu qu’une injection

8 perdus de vue: 2 groupe corti-
coides et 6 diathermie

Pas dES

Fonction (QuickDASH) : améliora-
tion significative dans les 2 groupes.
Pas de différence entre les
2 groupes a 24 semaines (score de
Constant-Murley) : amélioration si-
gnificative dans les 2 groupes, sans
différence entre les 2 groupes a
24 semaines

Douleur (EVA) : amélioration signifi-
cative dans les 2 groupes, avec dif-
férence significative a 12 semaines
en faveur des dérivés cortisonés
(28,9/100 vs 38,4/100)

44 patients groupe ondes de choc et
38 groupe placebo. Age moyen
47 ans. 70% femmes, durée
moyenne d’évolution des symp-
tébmes 26,5 mois. 72 % ont déja eu
de la kiné et 75 % ont eu une infiltra-
tion de dérivés cortisonés. 49 % cal-
cifications sur les radiographies

Perdus de vue : 9 groupe ondes de
choc, 4 groupe placebo

Amélioration significative de la dou-
leur (EVA), la fonction (Constant-
Murley et SST) a 6 mois dans les
2 groupes. Pas de différence entre
les 2 groupes pour la douleur a 3 et
6 mois. Pas de différence entre les 2
groupes pour la fonction a 6 mois.

Qualité
moyenne :

méthodologique

— randomisation sommaire
(12 patients n’ont pas été
randomisés correctement

et ont donc été exclus..
— Ondes de choc doulou-

)

reuses et donc mauvais

placebo ?
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Kardouni,

2014,
Unis

(184)

Etats-

Arias-Buria,

2017,
pagne

(185)

Es-

Syndrome douloureux sub-acromial évoluant de-
puis plus de 6 mois, avec une douleur quoti-
dienne =2/10 (EN) chez un patient de 18 a
60 ans. Au moins 3 tests/5 positifs : Hawkins,
Neer, douleur durant I'élévation active dans le
plan sagittal ou de la scapula a plus de 60°, Jobe
(douleur ou faiblesse), douleur ou faiblesse en
rotation latérale contrariée coude au corps

Exclusion : antécédent de chirurgie de I'épaule,
du rachis cervical ou thoracique, douleur origi-
naire du rachis cervical ou thoracique, symp-
tdbmes évocateurs d'une atteinte du systéme
nerveux central ou d'une radiculopathie cervi-
cale, contre-indication aux manipulations verté-
brales tels ostéoporose, maladie métastatique,
rhumatisme systémique, capsulite rétractile, ins-
tabilité d’épaule, douleur de I'épaule ou du bras
lors de la rotation cervicale du cbté ipsilatéral,
lors de la compression axiale ou test de Spurling

Monocentrique

Période d’inclusion : novembre 2012 — avril 2013

Diagnostic clinique de syndrome douloureux
sub-acromial devant une douleur d’épaule unila-
térale non traumatique, avec un arc douloureux
et au moins 2 tests positifs (Hawkins, Neer,
Jobe, drop-arm test, Gerber) avec une EVA dou-
leur = 4/10, évoluant depuis au moins 3 mois

Exclusion : douleur bilatérale des épaules, age
> 65 ans, antécédent de fracture ou dislocation
d’épaule, radiculalgie cervicale, injection de dé-
rivés cortisonés dans I'épaule, fibromyalgie, an-
técédent de chirurgie cervicale ou d’épaule,
intervention sur la région cervicale/épaule dans

Manipulation thoracique : rachis thora-
cique bas, intermédiaire et jonction cer-
vico-thoracique : 2 fois pour chaque
localisation

Manipulation thoracique factice : con-
tact manuel sans pression

Par un seul kiné

Patient et évaluateur en aveugle
Evaluation immédiatement aprés (dou-
leur), puis a 24-48 h

Groupe contréle : 3 exercices (3 x 12
répétitions) centrés sur le supra-épi-
neux, I'infra-épineux et les muscles sta-
bilisateurs de la scapula, enseignés par
un kiné durant la 1™ séance, puis réali-
sés sous surveillance pendant

4 séances (1 x/semaine, durée 20-

25 min) et a domicile 2 x/jour pendant

5 semaines

Groupe poncture séche : idem groupe
contréle + poncture séche des points
gachettes musculaires (deltoide, supra
et infra-épineux, petit et grand rond,

Mémes résultats si présence de cal-
cification ou non

Pas d’effet secondaire

48 patients, 24/groupe. Age moyen
31 ans. Durée moyenne d’évolution
des symptdomes 40,7 mois (11,5 %
ont moins de 12 semaines d’évolu-
tion), 48 % femmes

3 exclus apres randomisation
(groupe factice) car douleur bilaté-
rale des épaules

Pas d’amélioration du seuil de dou-
leur a la pression dans les
2 groupes. Pas de différence du
seuil de douleur a la pression, de la
douleur (EN) et de la fonction (score
de Penn) entre les 2 groupes

25 patients par groupe. Age moyen
48,5ans, 26 % femmes, durée
moyenne d’évolution des symp-
tomes 6 ans (erreur ?)

Suivi 1 an. Aprés les 5 semaines
d’exercices obligatoires, peu de pa-
tients ont poursuivi les exercices
(seulement si exacerbation doulou-
reuse)

— Bonne qualité méthodo-

logique

Qualité
moyenne :

— patient pas en aveugle

méthodologique
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Vinuesa-
toya,
Espagne

(186)

Mon-
2017,

'année précédente, peur des aiguilles, troubles
de la coagulation

Période d’inclusion : janvier a mars 2015

Monocentrique

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acro-
mial devant une douleur d’épaule unilatérale du
coté droit dominant, avec douleur ou limitation de
la fonction dans les activités au-dessus de la
téte, douleur dans les mouvements actifs de
I'épaule, test de Neer/Hawkins positif, évoluant
depuis moins de 12 mois, non traumatique, avec
une douleur minimale d’au moins 2/10 (EN)

Exclusion : présence d’'un drapeau rouge, anté-
cédent de capsulite rétractile, pathologie acro-
mio-claviculaire, arthrose  gléno-humérale,
tendinopathie calcifiante, chirurgie de I'épaule,
du coude, de la main ou du poignet, pathologie
du rachis cervical suspectée

sub-scapulaire) reproduisant la douleur
aux sessions 2 et 4 (durée 5-10 min)

Aprés 5 semaines, exercices a la demande

Evaluateur en aveugle

2 séances de kinésithérapie/semaine pen-

dant 5 semaines, par un seul thérapeute :

— manipulation cervico-thoracique (tran-
slation latérale répétée, puis 5 tech-
niques de manipulation) a chaque
séance + programme d’exercices a do-
micile d’étirement et renforcement avec
et sans résistance pendant 30 min
2 x/jour, montrés initialement puis a
I'aide d’'un polycopié

— Programme d’exercices a domicile
(idem ci-dessus), mais que font-ils pen-
dant les 10 séances ?

Evaluation en aveugle

Groupe poncture séche : 25 % dou-
leur musculaire aprés poncture
séche qui disparait en 24-36 h

Fonction (DASH) : significativement
plus d’amélioration dans le groupe
poncture séche a 6 semaines,
3 mois, 6 mois et 1 an. 100 % des
patients du groupe poncture séche
améliorent d’au moins 50 % leur
score DASH a 6 mois vs 60 %
groupe controle

Douleur (EN): amélioration de la
douleur dans les 2 groupes (6,6/10
initialement, 1,6/10 a 1 an groupe
controle et 7,2/10 initialement et
1,5/10 a 1 an groupe poncture
séche), mais pas de différence entre
les 2 groupes a 6 semaines, 3 mois,
6 mois et 1 an

3 perdus de vue a 1 an (2 groupe
contréle pour injection de corti-
coides, 1 groupe poncture seche
pour trauma cervical)

41 patients inclus (21 groupe mani-
pulation, 20 groupe exercices), 71 %
femmes, age moyen 48,5 ans, du-
rée moyenne d’évolution des symp-
tébmes 6,2 mois. Le DASH et le SDQ
semblent plus élevés initialement
dans le groupe exercices (sans
comparaison statistique présentée)

1 perdu de vue groupe exercices
seuls

Aprés 5 semaines, amélioration si-
gnificative dans les 2 groupes pour
la fonction (DASH) et le handicap

Qualité
faible :

— patient pas en aveugle

— discordance entre le
texte, les tableaux et le
résumé (3 proportions
hommes/femmes diffé-
rentes, idem pour I'age

méthodologique

moyen). Les patients ont-

ils varié ?

Flou dans le protocole
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Haider,
Pakistan

(187)

Akhtar,
Pakistan

(188)

2018,

2020,

Période d’inclusion non précisée

Monocentrique a priori

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acro-
mial devant une douleur d’épaule évoluant de-
puis 2 a 3 mois, des tests physiques positifs
(Neer, Hawkins) et une douleur (EN) > 3/10,
chez des patients entre 25 et 60 ans

Exclusion : pathologie rhumatologique systé-
mique, chirurgie d’épaule, du rachis ou du tho-
rax, arthrose d’épaule, autre pathologie d’épaule
concomitante, troubles cognitifs et grossesse

Période d’inclusion : juin 2015 a février 2016

Monocentrique

Diagnostic clinique de syndrome douloureux
sub-acromial avec tests de Neer, Hawkins, Jobe
et d’'adduction forcée (mais plutdét pour acromio-
claviculaire) positifs, présence d'un arc doulou-
reux, test de tension du membre supérieur dou-
loureux. Examen neurologique et
musculosquelettique

Exclusion : antécédent de chirurgie de I'épaule,
de traumatisme de I'épaule, de dislocation, de
radiculalgie cervicale, pathologie systémique

Période d’étude : septembre 2016 a mars 2018

Manipulation thoracique : une mobilisa-

tion non forcée et 3 techniques diffé-
rentes de manipulation forcée sur le
rachis thoracique + application de
chaud et de froid + exercices de mobi-
lité et de renforcement

Application de chaud et de froid + exer-

cices de mobilité et de renforcement
Pendant 2 semaines, 3 séances/se-
maine

Evaluation lors de la derniére séance et

2 semaines apres

Patients et évaluateurs pas en aveugle

Groupe contréle : diathermie a ondes

courtes pulsées, ultrasons, TENS, exer-
cices (renforcement de I'épaule et étire-

ment) de 5 s répétés 10 x

Groupe neuromobilisation : idem con-
tréle + neuromobilisation (5 s répétés
10 x)

3 x/semaine

Simple aveugle (évaluateur ?)

(SDQ). Amélioration significative
pour la douleur uniqguement dans le
groupe manipulation

Pas de différence significative entre
les 2 groupes, pour le handicap
fonctionnel (SDQ) et la douleur
(EVA), mais pour le DASH. Pas de
différence de mobilité (pour toutes
les amplitudes) entre les 2 groupes

20 patients/groupe. Age moyen
49,5 ans. 55 % femmes. Durée des
symptdmes : 2 mois pour 32,5 % pa-
tients, un mois pour 27,5 %, 3 mois
pour 17,5 % et 4 mois pour 22,5 %

Aucun perdu de vue

Amélioration de la douleur (EN:
0,7/10 groupe manipulation et
2,3/10 groupe contrdle) et de la fonc-
tion (SPADI) dans les 2 groupes
2 semaines apres la fin du traite-
ment. Différence significative entre
les 2 groupes ?

40 patients par groupe, age moyen
35ans, 73% femmes, durée
moyenne d’évolution des symp-
tdbmes non connue

Douleur (EVA) : amélioration signifi-
cative de la douleur dans les
2 groupes, mais différence statisti-
quement significative entre les
2 groupes a 11 semaines (4,9/10
groupe contrdle vs 2,15 groupe neu-
romobilisation)

Fonction (score UCLA): améliora-
tion significative de la douleur dans
les 2 groupes, mais différence

Faible qualité méthodolo-

gique :

— méthode de dissimula-
tion de la randomisation
non précisée

— patients et évaluateurs
pas en aveugle

Présentation des résultats
peu claire

Qualité
moyenne :

méthodologique

— méthode de dissimula-
tion de la randomisation
non décrite

— évaluateur en aveugle ?
peu clair... pas le patient
en tout cas
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Dunning,
2021,
Unis

(189)

Etats-

Yilmaz, 2022,
Turquie

(190)

Diagnostic clinique de syndrome douloureux
sub-acromial devant une douleur antérolatérale
de I'épaule évoluant depuis au moins 6 se-
maines, avec un test de Neer et/ou Hawkins po-
sitif et au moins un des symptémes suivants : arc
douloureux, test de Patte ou Jobe positif

Exclusion : injection de dérivés cortisonés dans
les 3 derniers mois, antécédent de chirurgie du
rachis cervical ou thoracique, de I'épaule, tu-
meur, fracture, pathologie métabolique, polyar-
thrite rhumatoide, ostéoporose, hypertension
artérielle, corticothérapie prolongée, antécédent
de dislocation d’épaule, subluxation, capsulite
rétractile, rupture compléte tendineuse, trauma-
tisme cervical dans les 6 derniéres semaines,
cancer du sein du c6té homolatéral, pathologie
acromio-claviculaire isolée, radiculalgie cervi-
cale, douleur projetée du rachis cervical, contre-
indication a la poncture séche ou la thérapie ma-
nuelle, traitement pour la douleur d’épaule dans
les 3 derniers mois, conflit avec 'employeur ou
procédure en cours, grossesse

Période d’inclusion : juin 2017 a avril 2019

Multicentrique (14 centres dans 12 Etats)

Diagnostic clinique de syndrome douloureux
sub-acromial chez des patients de 30 a 75 ans,

Jusqu'a 12 sessions de traitement, soit
2 séances/semaine pendant 6 semaines

Groupe TMEDN : thérapie manuelle
(basée sur les symptdmes) avec mani-
pulation forcée sur le rachis cervical,
cervico-thoracique, médio-thoracique et
cotes supérieures + poncture séche
électrique pendant 20 min (8 points
obligatoires sur des points gachettes in-
tra-musculaires, jonctions musculoten-
dineuses, attachement tendino-osseux
et/ou tissu péri-articulaire de la région
sub-acromiale, scapulaire et brachiale
+/- 6 aiguilles en paraspinal thoracique
haut, périscapulaire, gléno-huméral
Groupe NTMEX : mobilisation périphé-
rique non forcée (basée sur les symp-
tomes) de l'articulation gléno-humérale,
acromio-claviculaire, région péri-scapu-
laire et travail des amplitudes articu-
laires, étirement et renforcement avec
adaptation de la difficulté + mobilisation
des tissus mous (région postérieure et
antérolatérale de I'épaule) pendant 8 a
15 min + 15 a 20 min de courant inter-
férentiel au niveau de la région sub-
acromiale

Evaluation en aveugle

— Groupe HILT : laser a haute intensité :

émission a 1 064 nm, puissance 3 kW,
haut niveau de fluidité/densité d’énergie
(360 — 1,78 mJ/cm) et faible fréquence

statistiquement significative entre
les 2 groupes a 11 semaines (20,1
groupe contrdle vs 28,6 groupe neu-
romobilisation)

6 perdus de vue par groupe a 11 se-
maines

375 patients screenés, 223 non éli-
gibles. 73 patients groupe TMEDN
et 72 groupe NTMEX. Pas de perdu
de vue a 3 mois. 51 % femmes, age
moyen 47 ans, durée moyenne des
symptémes 26 mois

En moyenne, 10 sessions ont été ré-
alisées. 51 % patients groupe
TMEDN ont douleur post-piglre et
20 % légére ecchymose, 3 % som-
nolence, céphalées ou nausées.
Pas d’ES groupe NTMEX

Handicap (SPADI) : amélioration si-
gnificativement plus importante
dans le groupe TMEDN a 4 se-
maines (- 10,6) et 3 mois (- 17,9)

Douleur (EN) : amélioration signifi-
cativement plus importante dans le
groupe TMEDN a 4 semaines
(- 1,2/10) et 3 mois (- 2,1/10). 74 %
des patients TMEDN arrétent leur
traitement vs 32 % NTMEX a 3 mois

32 patients groupe HILT, 31 groupe
placebo. Age moyen 50,2 ans, diffé-
rence entre les 2 groupes (groupe

Qualité
moyenne :

méthodologique

— patients pas en aveugle
— mauvaise généralisabilité

Qualité
moyenne :

méthodologique
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Evaluation d’une

Hopewell,
2021,
Royaume-Uni

(191)

avec une douleur de I'épaule évoluant depuis au
moins 6 semaines

Exclusion : injection locale dans les 4 derniéres
semaines, traumatisme récent, antécédent de
chirurgie ou fracture de I'extrémité du membre
supérieur, calcification de plus de 2 cm dans un
tendon de la coiffe des rotateurs, rupture totale
tendineuse, syndrome douloureux myofacial cer-
vical, radiculopathie cervicale, pathologie rhu-
matologique ou neurologique, pacemaker

Période d’inclusion: novembre 2017 a dé-

cembre 2018

Monocentrique

intervention multimodale

Douleur d’épaule attribuée a une pathologie de
la coiffe des rotateurs (dont rupture), ayant dé-
buté dans les 6 derniers mois

Exclusion : antécédent de traumatisme de
I'épaule, pathologie neurologique touchant
I'épaule, autre pathologie de I'épaule (ex: ar-
thrite inflammatoire, capsulite rétractile, instabi-
lit¢ gléno-humérale), injection de dérivés

(40 Hz), énergie totale délivrée
2 781 J/session ; 3 phases/session :
balayage rapide de I'épaule, énergie
appliquée sur des points gachettes, ba-
layage plus lent. Durée 25 min. 1 x/jour,
5 j/semaine pendant 3 semaines

— Groupe placebo : sham laser (appareil
éteint)

Dans les 2 groupes : exercices de pendu-
lum de Codman, travail des amplitudes ar-
ticulaires active et passive, étirement,
renforcement isométrique pendant 30 min
1 x/jour, 5 jours/semaine pendant 3 se-
maines

Prise d’antalgique, AINS, traitement a vi-
sée neuropathique interdit. Arrét une se-
maine avant le début de I'étude

— Evaluation en aveugle a 3 et 12 se-
maines. Patient en aveugle

— Programme d’exercices progressifs, a
domicile (5x/semaine), supervisé par un
kiné avec 6 sessions en face a face sur
16 semaines. 1™ session de 60 min
avec examen clinique, puis de 20-

30 min. Exercices centrés sur rotation
latérale contrariée, flexion et abduction
d’épaule. Livret de conseils

— Conseil des meilleurs pratiques : une
session en face a face avec un kiné

HILT plus jeune), 67 % femmes, du-
rée moyenne d’évolution des symp-
tdbmes 7,6 mois. Différence entre les
2 groupes en rotation médiale, laté-
rale, pour la douleur au repos et la
douleur nocturne, certaines catégo-
ries du score de Constant-Murley et
du SF-36

Amélioration significative pour tous
les paramétres de fonction (score de
Constant-Murley), de douleur (EVA)
et de qualité de vie (SF-36) et les
amplitudes articulaires a 3 et 12 se-
maines dans le groupe HILT

Amélioration significative a 3 et
12 semaines de la flexion active et
de I'abduction, la douleur, la fonction
de qualité de vie (sauf santé men-
tale)

Significativement plus d’améliora-
tion avec HILT que placebo pour
flexion active, rotation interne et ex-
terne, la douleur, la qualité de vie et
la plupart des parameétres de fonc-
tion a 3 et 12 semaines

Pas de perdu de vue, pas d'ES

2 287 patients screenés. 708 pa-
tients inclus : 174 groupes exercices
et conseils, 182 groupe exercices +
dérivés cortisonés et 178 conseils +
dérivés cortisonés. Age moyen
55,5ans, 49 % femmes. Durée
moyenne des symptdmes 4 mois

26 perdus de vue

— méthode de dissimula-
tion de l'allocation non
décrite

— méthode de randomisa-
tion sommaire

— pas de calcul du nhombre
de patients nécessaire

Groupes non comparables
initialement sur de nom-
breux critéres = probléme
de randomisation ?

Qualité
moyenne :

méthodologique

— méthode d’allocation non
décrite

— pas d’aveugle des pa-
tients et kiné
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Roddy, 2021,
Royaume-Uni

(192)

cortisonés ou kinésithérapie de I'épaule dans les
6 derniers mois, indication chirurgicale

Multicentrique (20 centres)

Période d’inclusion: 10 mars 2017 au 2 mai
2019

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acro-
mial devant une douleur dans la région de l'in-
sertion du deltoide, un test de Neer ou de
Hawkins positif et une douleur en abduction,
sans traumatisme de I'épaule

Exclusion : douleur projetée d’origine cervicale,
pathologie acromio-claviculaire, autre pathologie
d’épaule (sans précision), arthrite d’épaule,
pseudopolyarthrite rhizomélique, cancer, trouble
de la coagulation ou traitement par anti-vitamine
K, injection sub-acromiale ou kiné centrée sur
I’épaule dans le mois précédent, antécédent de
chirurgie d’épaule ou chirurgie prévue

Multicentrique (2 centres)

(60 min) et exercices a domicile (5 x/se-
maine) avec progression décidée par le
patient, aidé par des vidéos

— Programme d’exercices progressifs

précédé par une injection sub-acro-
miale de dérivés cortisonés

Conseil des meilleures pratiques pré-
cédé d’une injection sub-acromiale de
dérivés cortisonés

Dérivés cortisonés : méthylpredniso-
lone acétate (< 40 mg) ou triamcinolone
acétonide (< 40 mg). Anesthésie locale
avec lidocaine ou bupivacaine. Injec-
tion majoritairement faite par des kinés
Possible seconde injection sub-acro-
miale a 6 semaines si bonne efficacité
de la premiere injection

Pas d’aveugle des kinés et des pa-
tients, mais analyse en aveugle

— Injection sub-acromiale de dérivés corti-
sonés guidée par échographie + exer-
cices progressifs, individualisés et
supervisés par un kiné. 6 a 8 séances
sur 12 & 16 semaines. Progression des
exercices en 3 étapes et feuille d’exer-
cices individualisés a faire a domicile.
Exercice de stabilité scapulaire et mou-
vement actif sans résistance, travail de
I'amplitude articulaire en isométrique et
étirement avec contréle scapulaire,
sans douleur, renforcement des
muscles de la coiffe

— Injection sub-acromiale de dérivés corti-

sonés guidée par échographie + feuillet
de conseils et exercices de

Traitement complet par exercices :
79 % groupe exercices, 76 % exer-
cice + dérivés cortisonés, 93 % con-
seils, 91 % conseils + dérivés
cortisonés : soit 1 séance pour
groupe conseil et 6 séances pour
groupe exercices. Nombre moyen
de sessions : 4 (groupe exercices).
25% des patients ont eu les
6 séances dans le groupe exercices

Amélioration du score de SPADI
dans tous les groupes a 12 mois.
Pas de différence statistiquement si-
gnificative du SPADI entre exercices
progressifs et conseils a 8 se-
maines, 6 et 12 mois

Pas de différence statistiquement si-
gnificative du SPADI entre patients
injectés ou non a 6 et 12 mois. Diffé-
rence significative du SPADI a 8 se-
maines en faveur du groupe
injection

1421 patients screenés, 256 pa-
tients inclus, 64 patients/groupe.
Age moyen 538ans; 52%
femmes. Durée d’évolution des
symptomes de plus de 12 mois chez
41 % des patients, entre 6 et
12 mois chez 29 % des patients.
12 patients n’ont pas regu le traite-
ment prévu et 20 ont été perdus de
vue

94 % de réponses a 6 semaines,
88 % a 6 mois et 80 % a 12 mois

Significativement plus d’améliora-
tion sur le SPADI total avec exer-
cices supervisés que feuillet

Qualité méthodologique
moyenne :

— patients non en aveugle

— méthode de dissimula-
tion de l'allocation non
décrite

— mauvaise validité externe
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Période d’inclusion : du 31 mai 2011 au 29 no-
vembre 2012

Evaluation du bandage

Devereaux, Diagnostic de syndrome douloureux sub-acro-

2016, Canada | mial devant une douleur antérolatérale de
I'épaule, récente (< 12 semaines) avec arc dou-

(193) : P, .
loureux et test de Hawkins positif et imagerie
compatible (type d’'imagerie non précisé)

Exclusion : antécédent de chirurgie de I'épaule,
de bandage thérapeutique de I'’épaule, contre-

renforcement spécifique et travail de
I'amplitude articulaire a faire 2-3 x/jour

— Injection sub-acromiale de dérivés corti-
sonés sous repérage clinique par voie
latérale + exercices progressifs, indivi-
dualisés et supervisés par un kiné

— Injection sub-acromiale de dérivés corti-
soneés sous repérage clinique par voie
latérale + feuillet de conseils et exer-
cices

— Produit injecté : 40 mg de méthylpredni-
solone et 1 mL de lidocaine 1 %. 8 mé-
decins faisaient les injections (9 sous
guidage échographique)

— Une deuxiéme injection de dérivés cor-
tisonés est possible si besoin

— Evaluation en aveugle

— Bandage (Shoulder Spider) + exercice

— AINS (naproxéne 500 mg x 2/j) pendant
14 jours + exercices

— Exercices seuls

4 sessions en 2 semaines (1™ de 1 h, puis
30 min) ; mémes exercices dans tous les
groupes : correction posturale,

d’exercices a 6 mois (pas de diffé-
rence a 6 semaines et 12 mois). Pas
de différence selon la technique d’in-
jection sub-acromiale de dérivés
cortisonés sur la douleur et la fonc-
tion

Plus d’amélioration sur le SPADI
douleur et handicap avec exercices
supervisés que feuillet d’exercices a
6 mois (pas de différence a 6 se-
maines et 12 mois). Performance au
travail plus faible dans le groupe
feuillet d’exercices a 6 mois, sans
différence sur le nombre de jours
d’arrét de travail ou le présentéisme

Meilleure adhésion aux exercices
dans le groupe supervisé a 6 se-
maines (85 % vs 64 %) et 6 mois
mais pas 12 mois. 10 % des patients
groupe feuillet d’exercices ont vu un
kiné au moins une fois

4 patients ont une nouvelle injection
a 6 semaines, 34 a 6 mois et 45 a
12 mois. Pas de différence entre les
groupes

ES grave: une pyélonéphrite
(groupe injection guidée et kiné su-
pervisée)

33 patients groupe bandage,
29 groupe AINS, 38 groupe con-
trole. 6 exclus (aprés randomisa-
tion ? raison non connue, dont
4 groupe AINS). Age moyen 48 ans,
39 % femmes

Faible qualit¢é méthodolo-

gique :

— patient et kiné pas en
aveugle

— méthode de dissimula-

tion de I'aveugle non pré-

cisée
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Comparaison de

Schydlowsky,
2022, Dane-
mark

(194)

indication aux AINS, capsulite rétractile, fissure
labrale, rupture tendineuse, instabilité, arthrose
gléno-humérale, pathologie traumatique de
I’épaule, douleur projetée, antécédent de derma-
tite de contact

Période d’inclusion : octobre 2009 a juin 2012
Monocentrique

Inclus dans la méta-analyse d’Araya-Quintanilla
et de Gianola

stabilisation, étirement, renforcement sca-
pulaire, gain en amplitude articulaire actif
et isométrique. Exercices a domicile. Jour-
nal a remplir pour compliance aux exer-
cices et tolérance

Evaluation en aveugle a 2 semaines

la kinésithérapie supervisée et des exercices a domicile

Diagnostic de syndrome douloureux sub-acro-
mial devant au moins 3 tests/5 positifs (Neer,
Hawkins, Jobe, arc douloureux, douleur en rota-
tion latérale contrariée) confirmé par une écho-
graphie. Pas d’exclusion si origine traumatique

Exclusion : litige avec une assurance, dé-
marches pour changer de travail ou obtenir une
allocation pour handicap en cours, irradiation
cervicale, rupture tendineuse totale, luxation ou
fracture de I'épaule, prise d’antalgique pour une
autre pathologie

Période d’inclusion: septembre 2013 a no-
vembre 2017

Monocentrique

— Groupe exercices a domicile : instruc-
tions écrites et exercices montrés par le
kiné, puis vérification qu’ils sont bien
faits une semaine aprés. Un exercice
de mobilité articulaire, 3 exercices de
renforcement, 2 exercices d’étirement.
1 x/jour avec adaptation toutes les se-
maines

— Exercices supervisés : travail des mobi-
lités articulaires (6 exercices : postural
et gléno-huméral) jusqu’a obtention
d’'une mobilité normale, renforcement
de la coiffe des rotateurs (3 exercices),
des muscles scapulaires (5 exercices),
étirement (4 exercices). 3 x/semaine

19 perdus de vue (pas de différence
entre les groupes). 70 % des pa-
tients font les exercices 2 x/j, 100 %
1 x/j. Pas de différence entre les
groupes

Douleur (EN): diminution statisti-
quement significative dans les
3 groupes (mais non cliniquement
pertinence (< 1/10) au repos) a 2 se-
maines, sans différence entre les
groupes

Fonction (score de Constant) : amé-
lioration statistiquement significative
dans les 3 groupes a 2 semaines,
sans différence entre les groupes

Bonne tolérance du bandage.
AINS : 11 % arrét pour symptdémes
gastro-intestinaux. Pas de diffé-
rence statistiquement significative
pour la tolérance

63 patients/groupe. Durée d’évolu-
tion des symptdomes > 4 mois. 48 %
femmes. age moyen 61 ans

Amélioration significative de tous les
parameétres (douleur, fonction...)
dans les 2 groupes a 3 et 6 mois

Pas de différence entre les
2 groupes a 3 et 6 mois, que ce soit
sur la douleur, la fonction, la mobilité

A 3 mois, 13 perdus de vue dans le
groupe exercices supervisés et
19 dans le groupe exercices a domi-
cile. 21 et 27 a 6 mois, dont 2 pour
capsulite rétractile et 6 pour douleur

— 19 % de perdus de vue
alors que la durée
d’étude est de 2 se-
maines

— 6 patients exclus aprés
randomisation ? raison
non décrite

(financement induisant un
biais d’aprés la méta-ana-
lyse de Gianola, mais non
vu dans l'article)

Faible qualité méthodolo-

gique :

— randomisation sommaire

— méthode de dissimula-
tion de l'allocation non
décrite

— patient et kiné pas en
aveugle

— tous les critéres de juge-
ment ne sont pas rappor-
tés
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avec adaptation apres la 1™ semaine Pas de différence de compliance
puis toutes les 2 semaines entre les 2 groupes

Pendant 3 mois puis conseil de poursuivre
si persistance des symptéomes

Evaluation en aveugle
AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens ; DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ; EMG : électromyogramme ; EN : échelle numérique ; EQ-5D : EuroQol-5D ; ES : effets

secondaires ; EVA : échelle visuelle analogique ; HIIT : High Intensity Interval Training ; IRM : imagerie par résonance magnétique ; SDQ : Shoulder Disability Questionnaire ; SF-36 : Short form-

36 ; SPADI : Shoulder Pain and Disability Index ; SST : Simple Shoulder Test ; UCLA : University of California-Los Angeles, WORC : Western Ontario Rotator Cuff
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5.5.3. Kinésithérapie supervisée ou a domicile

Une méta-analyse de 2020 (169) (tableau 18) a évalué I'intérét de la supervision des exercices par un
kinésithérapeute dans la tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Il est conclu a une absence de
différence d’efficacité entre la kinésithérapie supervisée ou a domicile. Cependant, sur les 7 études
incluses, 5 sont a haut risque de biais et les 2 études de meilleure qualité ne comparent pas la
kinésithérapie supervisée a la kinésithérapie a domicile (Holmgren (163) (tableau 19) compare un
protocole de kinésithérapie spécifique de I'épaule et un protocole non spécifique, les 2 groupes ayant
des exercices a domicile et avec un kinésithérapeute ; Vinuesa-Montoya (186) (tableau 19) compare
la manipulation cervico-thoracique associée aux exercices aux exercices seuls. Les exercices étant
réalisés a domicile dans les 2 cas).

Un essai contrélé randomisé de Hopewell a été publié en 2021 (191) (tableau 19) sur le méme sujet
et n’a pas mis en évidence de différence d’efficacité sur la douleur et la fonction a moyen et long terme
entre la kinésithérapie supervisée et les auto-exercices a domicile. Cependant, dans cette étude, en
moyenne, seulement 4 séances supervisées étaient réalisées par les patients (versus une séance
supervisée initiale dans le groupe exercices a domicile). Les patients recrutés sont peu génés et ont
un bon niveau socio-économique.

Un essai contrélé randomisé, publié par Roddy, de qualité méthodologique moyenne (192) (tableau
19) a comparé des exercices supervisés a des conseils d’exercices a domicile. Les patients ayant des
exercices supervisés ont une amélioration significativement plus importante de la fonction que les pa-
tients pratiquant les exercices a domicile.

A ce jour, il n’y a pas de données scientifiques pour répondre & cette question. Il est possible
qgu’en fonction du phénotype du patient, il faudrait adapter le nombre de séances de kinési-
thérapie supervisée et/ou en autoprogramme.

Les facteurs psycho-sociaux et croyances du patient sont également importants a connaitre dés le
début de la prise en charge. Une étude de cohorte (195) a mis en évidence que, a 6 semaines et 6
mois, les patients ayant moins de douleur et une meilleure fonction étaient ceux qui avaient des at-
tentes élevées par rapport a la kinésithérapie et un meilleur contréle de la douleur.

5.5.4. Concernant I'efficacité de la thérapie manuelle

Une revue systématique de la littérature, réalisée par la collaboration Cochrane (160) (tableau 18) a
été publiée en 2016. Soixante études ont été incluses, dont 43 a haut risque de biais. Une synthése
des données par méta-analyse n’a pas été possible du fait d’'une hétérogénéité clinique importante et
du report incomplet des critéres de jugement. Il a déja été rapporté ci-dessus que la conclusion princi-
pale de cette revue systématique était basée sur une seule étude de bonne qualité méthodologique
(Bennell, 2010 (162)) (tableau 19), qui a démontré une faible efficacité sur la douleur et la fonction de
la thérapie manuelle associée aux exercices a domicile versus placebo (ultrasons inactifs) a 22 se-
maines. Dans cette revue systématique, les effets de la thérapie manuelle associée aux exercices
pourraient étre similaires aux injections de dérivés cortisonés ou a la décompression sub-acromiale
mais ceci est basé sur un faible niveau de preuve.

Le massage des tissus mous pourrait étre plus efficace sur la douleur et la fonction que la mobilisation
active a 2 semaines.
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5.5.5. Concernant I'intérét du bandage (kinesiotaping)

Deux méta-analyses récentes ont été publiées sur le sujet. Une méta-analyse de Gianola, réalisée par
la Cochrane, parue en 2021 (196) (tableau 21), a inclus 23 essais étudiant des patients ayant une
tendinopathie de la coiffe des rotateurs (exclusion des études sur les tendinopathies rompues). Plus
de 75 % des études étaient a haut risque de biais. Il n’est pas démontré d’amélioration cliniquement
pertinente du bandage kinésio en termes de douleur, fonction ou mobilité par rapport a un bandage
factice ou a une autre intervention. Il pourrait y avoir une amélioration de la qualité de vie comparati-
vement a une autre intervention.

La 2° méta-analyse, d’Araya-Quintanilla (197) (tableau 21), date de 2022 et a inclus 16 études (dont
12 similaires avec la méta-analyse Cochrane). Plus de 50 % des études étaient a haut risque de biais.
Les tendinopathies rompues étaient également exclues. Aucune différence n’a été démontrée entre le
bandage kinésio et les autres interventions.

L’efficacité du bandage kinésio n’a pas été démontrée dans la tendinopathie de la coiffe des
rotateurs. Les études sur le sujet sont de faible qualité méthodologique.

5.5.6. Concernant I'intérét des techniques de physiothérapie

Une méta-analyse sur le sujet a été réalisée en 2016 (165) (tableau 18) par la collaboration Cochrane
(Page). Il est conclu que sous réserve d’une faible qualité méthodologique des études incluses, le laser
de faible intensité pourrait avoir un bénéfice a court terme par rapport au placebo chez les patients
ayant une pathologie de la coiffe des rotateurs. Le champ électromagnétique pulsé et les ultrasons
n’auraient pas de bénéfice par rapport au placebo sur les tendinopathies de la coiffe des rotateurs (non
calcifiante). Les ultrasons, le laser de faible intensité et le champ électromagnétique pulsé n’auraient
pas d’effet additionnel en cas d’ajout a d’autres thérapies physiques. Il n’est pas certain que le TENS
soit supérieur au placebo et que la physiothérapie soit plus efficace que d’autres thérapies actives.

La fibrolyse diacutanée pourrait avoir une meilleure efficacité que la mobilisation active.

Une étude pakistanaise (Akhtar) de méthodologie moyenne (188) (tableau 19) a comparé la diathermie
a ondes courtes avec ou sans neuro-mobilisation chez des patients jeunes (35 ans d’age moyen). Une
amélioration significative de la douleur et de la fonction dans les 2 groupes a été constatée a 11 se-
maines, avec une amélioration significativement plus importante sur la douleur et la fonction dans le
groupe avec neuromobilisation.

De nombreuses études sur la physiothérapie dans le syndrome douloureux sub-acromial sont pu-
bliées, mais sont généralement de faible qualité méthodologique.

5.5.7. Concernant les traitements combinés

Une étude a faible risque de biais (191) (tableau 19) a évalué I'association d’injection sub-acromiale
de dérivés cortisonés et la kinésithérapie a ces deux traitements pratiqués de maniére isolée. La com-
paraison du groupe combiné par rapport a la kinésithérapie ou a l'infiltration de dérivés cortisonés n’est
pas décrite dans l'article.
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5.6. La chirurgie

Chirurgie de décompression sub-acromiale vs absence de traitement

Un essai contrélé randomisé de qualité méthodologique moyenne (Beard (198)) (tableau 23), en raison
de l'absence d’aveugle des patients du groupe sans traitement, a comparé la chirurgie de
décompression sub-acromiale a I'absence de traitement chez des patients ayant un syndrome
douloureux sub-acromial (sans rupture tendineuse transfixiante), en échec d'un traitement médical
bien conduit. A 6 mois et 1 an, une faible différence statistiquement significative (cliniquement peu
importante) en faveur du groupe chirurgie a été constatée pour le score global (douleur et fonction).

Chirurgie de décompression sub-acromiale vs placebo arthroscopique

Deux essais controlés randomisés de bonne qualité méthodologique (Beard (198) (aveugle des
patients concernant la chirurgie), Paavola (199)) (tableau 23) ont comparé la chirurgie de
décompression sub-acromiale par rapport a I'arthroscopie diagnostique chez des patients ayant un
syndrome douloureux sub-acromial (sans rupture tendineuse transfixiante), en échec d’un traitement
médical bien conduit. A 6 mois et 1 an, aucune différence significative entre les 2 groupes sur la douleur
et la fonction n’a été constatée dans les 2 études. L’absence de différence s’est maintenue a 2 et 5
ans (199, 200) (tableau 23).

Ces 2 études ont été poolées dans 3 méta-analyses en 2019 et 2020 ((201-203))(tableau 22), qui ont
confirmé ces résultats.

Chirurgie de décompression sub-acromiale vs traitement médical
Aucun essai contrélé randomisé de bonne qualité méthodologique n’a été retrouvé.

Quatre méta-analyses ont comparé le traitement médical a la chirurgie de décompression sub-acro-
miale :

— Karjalainen et al. (201) en 2019 (tableau 22) ont inclus 8 études, toutes a haut risque de biais.
Les études citées ci-dessus (Beard (198) et Paavola (199)) sont a haut risque de biais pour
cette analyse car les patients des groupes sans traitement (Beard) et kinésithérapie (Paavola)
ne sont pas en aveugle. Aucune différence entre les groupes décompression sub-acromiale et
les exercices sur la douleur et la fonction n’a été retrouvée a 3, 6 mois et 2 ans.

— Nazari et al. en 2019 (202) (tableau 22) ont inclus 7 études (a partir de 11 articles) a haut risque
de biais (mémes études que ci-dessus sauf une). Il N’y a pas eu de différence significative
démontrée sur la douleur et la fonction entre les groupes traitement chirurgical et kinésithérapie
a court terme. Une différence cliniquement non pertinente existe a 1 et 2 ans, en faveur de la
chirurgie sur la douleur et a 2 ans sur la fonction.

— Saltychev et al. (204) en 2015 et Lahdeoja et al. (203) en 2020 (tableau 22) ont inclus respec-
tivement 6 études (incluses dans la méta-analyse de Karjalainen) et 9 études (3 études diffé-
rentes par rapport a la méta-analyse de Karjalainen). Les mémes résultats que la méta-analyse
de Karjalainen ont été retrouvés.

Dans toutes ces études, la décompression sub-acromiale est systématiquement associée a un pro-
gramme d’exercices.

Un essai clinique de faible qualité méthodologique, de publication récente, non inclus dans les méta-
analyses n’a pas mis en évidence de différence entre le traitement médical et la chirurgie de
décompression sub-acromiale dans les tendinopathies de la coiffe des rotateurs sans rupture
transfixiante (205) (tableau 23).
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Dans une analyse secondaire d’'un essai contrélé randomisé (Back) (199) comparant I'arthroscopie
diagnostique, la décompression sub-acromiale et la kinésithérapie dans le syndrome douloureux sub-
acromial résistant a un traitement médical bien conduit (206) (tableau 23), il n’a pas été montré de
différence de reprise de 'emploi a 24 et 60 mois entre les 3 groupes.

Dans une analyse secondaire d’un essai contrélé randomisé (Ketola), de qualité méthodologique
moyenne, comparant la décompression sub-acromiale a de la kinésithérapie dans le syndrome dou-
loureux sub-acromial résistant a un traitement médical bien conduit (207) (tableau 23), il n’a pas été
montré de différence de fréquence de rupture du tendon du supra-épineux et d’infiltration musculaire
graisseuse entre les 2 groupes a 5 ans.

5.7. Prévention

5.7.1. Recommandations existantes

Les recommandations internationales sur la prévention sont résumées dans le tableau 20.

Tableau 20. Recommandations internationales sur la prévention

Promoteur (ou 1°¢"
auteur), pays,
date de publica-
tion, référence

University of New
south Wales, Aus-
tralie, 2013 (3)

Netherlands Ortho-
pedic Society,
Pays-Bas, 2014 (4)

National Institute
for Health and Care
Excellence, Roy-
aume-Uni, 2017 (5,
107)

Recommandations

Pas dans la recommandation, mais abordé dans I'introduction :

L’éventail des facteurs de risque nécessite une large approche de prévention qui integre
I’'ergonomie du poste de travail, des facteurs organisationnels, les facteurs de risque psy-
chosociaux associés au travail qui nécessitent des stratégies de prévention plus géné-
rales (par exemple, pour améliorer la satisfaction au travail). Les exigences
psychologiques des taches, de I'environnement social du lieu de travail et le degré de
satisfaction professionnelle du travailleur sont tous des facteurs modifiables, qui s'’ils sont
améliorés peuvent réduire I'incidence et le pronostic des accidents du travail.

Le groupe de travail recommande une intervention précoce pour modifier les conditions
de travail : les mouvements répétitifs de I'épaule ou du poignet/main, les travaux pro-
longés de force des membres supérieurs, la vibration des membres supérieurs (vibra-
tion importante et/ou exposition prolongée), les travaux dans une position d’épaule non
ergonomique. Une approche basée sur le « modéle biopsychosocial », se concentrant
sur un retour au travail précoce, a la meilleure chance de réussite.

Point non abordé

Dans le syndrome douloureux sub-acromial et en 'absence de rupture transfixiante, en échec
d’un traitement médical de premiére intention :
- il N’y a pas de preuve de l'efficacité de la chirurgie dite de décompression sub-acromiale
(acromioplastie) isolée par rapport au placebo arthroscopique (données de bon niveau de
preuve) ;

- des données suggeérent que les exercices sont aussi efficaces que la chirurgie de décom-
pression sub-acromiale associée aux exercices. La chirurgie n’aurait pas de valeur ajoutée
par rapport a un programme d’exercices.
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Deutsche Verei-
nigung ftir Schul-
ter- und
Ellenbogenchirugie
et Deutsche Ge-
sellschaft fir Or-

— Prévention primaire :

Une réduction des symptdmes peut étre obtenue en réduisant le stress global et |la
charge de travail. Cela peut étre obtenu en adaptant le lieu de travail, en évitant des si-
tuations stressantes, un travail constant et monotone et en améliorant la posture. Une
condition physique générale et une activité physique réguliére avec mobilisation et une
charge équilibrée sur les 2 épaules ainsi que sur la colonne vertébrale et les muscles

du dos sont recommandées. Cela peut se faire, par exemple, dans une salle de fithess
ou autre, mais également dans le cadre d’activités physiques et sportives encadrées ou
de I'entrainement fonctionnel de la Ligue allemande des rhumatismes.

— Prévention secondaire :

L’objectif doit étre d’éviter la chronicité et la limitation d’activité douloureuse. A cet effet,
un diagnostic précis doit étre posé et une thérapie adaptée doit étre initiée.

— Prévention tertiaire :

Dans I'évolution a long terme de la maladie, les limitations d’activité douloureuses ré-
currentes doivent étre prévenues en identifiant et en traitant les facteurs favorisants,
dont les causes mécaniques qui doivent étre évaluées de maniére réguliere. L’activité
physique et musculaire est également extrémement importante. Les cours doivent étre
dispensés par des professionnels de I'activité physique adaptée comme recommandé
par la Ligue allemande des rhumatismes.

thopédie und
Unfallchirurgie, Al-
lemagne, 2021 (6)

La prévention primaire n’est pas abordée, mais plusieurs recommandations sur le re-
tour au travail.

Institut  de  re-
cherche Robert
Sauvé en santé et
en sécurité du tra-
vail, Canada, 2021

()

5.7.2. Prévention primaire

La prévalence élevée des tendinopathies de la coiffe des rotateurs et leur risque de récidive justifient
de mettre en ceuvre des moyens de prévention. Dans la littérature, la prévention de la tendinopathie
de la coiffe des rotateurs n’est pas étudiée. Les articles retrouvés traitent plutét de la prévention des
troubles musculosquelettiques du membre supérieur, principalement dans le monde du travail.

Aucun essai contrdélé randomisé de bonne qualité méthodologique évaluant la prévention des troubles
musculosquelettiques des membres supérieurs n’a été mis en évidence. Une méta-analyse Cochrane
publiée en 2018 (208) a évalué les mesures préventives des troubles musculosquelettiques des
membres supérieurs et du rachis cervical chez des travailleurs en bureau. Aucune étude a faible risque
de biais n’a été incluse dans cette méta-analyse. Il est conclu qu’aucune mesure préventive évaluée
n’a démontré son efficacité en prévention primaire.

Van Eerd et al. (209) ont publié une revue de la littérature en 2016 portant sur I'efficacité de différentes
mesures de prévention des troubles musculosquelettiques des membres supérieurs (tous troubles
confondus, pas de précision sur la localisation). Tous les programmes étaient basés sur des exercices
de renforcement et d’endurance musculaire centrés sur I'épaule, parfois les cervicales et le « tronc ».
Parmi tous les programmes évalués, I'entrainement en renforcement musculaire a été le seul qui s’est
avereé efficace.

En milieu professionnel, les mesures testées sont globalement de 3 types :

— une adaptation du poste de travail. L’efficacité de cette adaptation n’a pas été démontrée (don-
nées discordantes) (210). Une modification du positionnement de I'épaule n’a pas été étudiée
(études biomécaniques uniquement) ;
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— un entrainement avec renforcement musculaire sur le lieu de travail. Cette mesure n’a pas dé-
montré la preuve de son efficacité chez les travailleurs de bureau (208). Cependant, sous ré-
serve d'un faible niveau de preuve, chez les travailleurs ayant une activité physique, cette
mesure pourrait étre bénéfique (plusieurs études concordantes, mais de qualité méthodolo-
gique moyenne, manque d’aveugle notamment) (211-214) ;

— la modification du rythme de travail avec I'ajout de micropauses (actives ou non) (données dis-
cordantes) (215).

En milieu professionnel, les facteurs psychosociaux et environnementaux jouent un réle dans la sur-
venue d’'une tendinopathie et dans son évolution avec un role délétére de I'excés de pression au travail,
de linsatisfaction professionnelle et d’'un syndrome anxio-dépressif associé (3). L’'amélioration des
conditions de travail et du bien-étre au travail semble logique mais n’a pas été démontrée dans les
études a ce jour pour réduire le risque de tendinopathie.

Prévention des pathologies de la coiffe des rotateurs chez le sportif : quelques études ont évalué I'in-
térét d’'un programme de prévention des pathologies de la coiffe des rotateurs chez le sportif, basé sur
des exercices de renforcement et d’endurance musculaire globale de I'épaule, plus ou moins associés
a un renforcement des muscles scapulaires ou a des exercices de gain d’amplitude de la rotation
gléno-humeérale médiale, de la mobilité thoracique et d’'un travail de la chaine cinétique. Les résultats
de ces études restent a ce jour discordants (216-220).

5.7.3. Prévention secondaire

Les études s’intéressant a la prévention secondaire sont moins nombreuses que celles sur la préven-
tion primaire et sont également de qualité méthodologique moyenne. Aucune mesure préventive n’a
démontré son efficacité.

5.8. Maladie professionnelle

Les pathologies de la coiffe de rotateurs peuvent étre reconnues en maladie professionnelle au titre
du tableau 57 « affections périarticulaires provoquées par certains gestes et postures de travail » (sauf
les tendinopathies calcifiantes).
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DESIGNATION DES MALADIES LEVImERLEEE ] LISTE LIMITATIVE DES TRAVAUX SUSCEPTIBLES DE PROVOQUER CES MALADIES
CHARGE

A -Epaule

Travaux comportant des mouvements ou le maintien de I'épaule sans soutien
30 jours en abduction (**) avec un angle supérieur ou égal 4 60° pendant au moins
3h30 par jour en cumulé.

Tendinopathie aigué non rompue nen calcifiante avec
ou sans enthésopathie de la coiffe des rotateurs.

Travaux comportant des mouvements ou le maintien de I'épaule sans soutien
en abduction (**) :

Tendinopathie chronigue non rompue non calcifiante & mois sous réserve - avec un angle supérieur ou &gal & 60° pendant au moins deux heures par
avec ou sans enthésopathie de la coiffe des rotateurs d'une durée d'exposition jour en cumulg
objectivee par IRM (*). de 6 mois) ou

- avec un angle supérieur ou &gal 8 90° pendant au moins une heure par jour
en cumulé.

Travaux comportant des mouvements ou le maintien de I'épaule sans soutien
en abduction (**) :

Rupture partielle ou transfixiante de la coiffe des 1 an {Sﬂ:us reserve d_une -avecun angl'e supérieur ou égal @ 60° pendant au meins deux heures par
e . durée d'exposition d'un jour en cumulé
rotateurs cbjectivee par IRM (*). an)

ou

- avec un angle supérieur ou &gal 8 90° pendant au moins une heure par jour
en cumulé.

En cas d’échec d’'un traitement bien conduit, le médecin doit se poser la question d’un lien avec les
conditions de travail.

Les calcifications A, B et C de la classification radiographique Molé (ou de la Société francophone
d’arthroscopie) (71, 72) sont a exclure des maladies professionnelles (cf. paragraphe sur les tendino-
pathies calcifiantes).

5.9. Education thérapeutique

L’éducation thérapeutique du patient doit faire partie intégrante de la prise en charge d’une pathologie
chronique (221). On connait I'efficacité de I'éducation thérapeutique dans les maladies chroniques,
notamment sur 'observance du traitement.

Dans le syndrome douloureux sub-acromial, I'efficacité de I'éducation thérapeutique a été évaluée
dans une étude contrdlée randomisée récente (Dubé) (181) (tableau 19). Cette étude, de qualité mé-
thodologique moyenne, a comparé I'éducation seule a I'éducation associée a du renforcement mus-
culaire ou un contrdle. Aucune différence n’a été constatée entre les 3 groupes, I'éducation seule étant
aussi efficace que I'éducation associée a la kinésithérapie.

Deux revues systématiques d’essais controlés ont évalué le type d’éducation proposé. La premiére
revue montre qu’il n’y a pas d’éducation structurée et que celle-ci porte uniquement sur la supervision
des exercices (222). La deuxieme revue montre que seuls 10 a 20 % des programmes abordent tous
les aspects de I'éducation thérapeutique, dont I'information sur la douleur, la prise en charge des fac-
teurs psychosociaux et les techniques comportementales (223).

De plus, une étude rétrospective danoise a mis en évidence que moins de la moitié des patients pra-
tiquaient leur rééducation comme prescrite (224).

L’éducation thérapeutique pourrait donc améliorer 'observance du traitement qui reste mauvaise dans
le syndrome douloureux sub-acromial.
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Tableau 21. Méta-analyses évaluant I'efficacité du bandage (kinesiotaping)

1°" auteur, année

Gianola, 2021, ltalie

(196)

Objectif

Déterminer les bénéfices et risques
du bandage (kinesiotaping) chez les
adultes ayant une douleur de
I'épaule liée a une pathologie de la
coiffe des rotateurs

Méthodes

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Central, Medline, Embase, PEDro, CINAHL plus, clini-
caltrial.gov, Cinical Trial Register de I'International Clinical Trials
Registry Platform de I'Organisation mondiale de la santé

— Période de recherche : jusqu’au 27 juillet 2020

— Langues : toutes

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

— Population : pathologie de la coiffe des rotateurs définie par les
auteurs, douleur d’épaule non spécifiée si critéres d’inclusion
compatibles avec une pathologie de la coiffe des rotateurs,
études avec pathologies d’épaule mélangées si les autres pa-
thologies représentent moins de 20 % des patients. Exclusion si
antécédent de traumatisme ou pathologie inflammatoire (ex. :
polyarthrite rhumatoide), arthrose, épaule hémiplégique, dou-
leur du complexe myofacial, capsulite rétractile, instabilité
d’épaule, arthropathie secondaire a la rupture de coiffe

— Etudes : essais controlés randomisés ou quasi randomisés

— Intervention : bandage kinésio avec ou sans co-intervention si
méme intervention pour le groupe contrdle

— Comparateur : bandage factice, intervention (ex. : bandage con-
ventionnel, thérapies physiques, exercices, injection de dérivés
cortisonés, traitement oral ou autre)

Critéres d’évaluation :

— Principaux : douleur globale, fonction, douleur au mouvement,
abduction ou élévation active et sans douleur de I'épaule, éva-
luation globale du succeés du traitement, qualité de vie, effets se-
condaires

— Secondaires : autres évaluations de la douleur (nocturne, au re-
pos), autres mesures de I'amplitude articulaire active (rotation
interne et externe), force musculaire, perdus de vue

Méta-analyse : a effet fixe ou aléatoire selon I'hétérogénéité
(RevMan 5.3)

Résultats

Résultats :

— 23 études incluses, soit 1 054 patients. Age moyen

entre 18 et 50 ans. 52 % de femmes. Confirmation
par imagerie dans 6 études. 9 études ont comparé le
bandage kinésio au bandage factice (5 bandage
seul, 4 bandage + co-intervention). 14 études ont
comparé le bandage kinésio a un autre traitement
conservateur (7 bandage kinésio + co-intervention vs
co-intervention seule, 7 bandage kinésio vs un autre
traitement). 16 études suivent la méme technique de
bandage. Nombre d’applications de 1 a 18, la majo-
rité entre 3 et 6. Durée d’application : majorité des
cas entre 3 et 5 jours

— 2 études avec conflit d’intéréts lié au financement.

18 études a haut risque de biais, majoritairement par
manque d’aveugle

Performances :

— Bandage kinésio vs bandage factice, dans les

30 jours apres la fin du traitement :

» Douleur globale : 3 études, 106 patients, pas de
différence entre les 2 groupes. Hétérogénéité mo-
dérée

» Fonction : 6 études, 214 patients. Diminution signi-
ficative du handicap dans le groupe bandage kiné-
sio, non cliniguement importante. Hétérogénéité
importante

o Douleur a la mobilisation : 4 études, 153 patients.
Diminution significative dans le groupe bandage ki-
nésio, non cliniquement importante. Pas d’hétéro-
géneité

» Mobilité active sans douleur : 2 études, 68 patients,
pas de différence entre les 2 groupes

o ES : 2 rash non prurigineux (groupe non connu) et
un rash prurigineux dans le groupe bandage factice
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Biais : évalués — Bandage kinésio vs traitement conservateur, dans
les 30 jours aprés la fin du traitement :

» Douleur globale : 5 études, 266 patients, pas de
différence significative entre les 2 groupes. Hétéro-
généité importante

o Fonction : 14 études, 499 patients, diminution si-
gnificative et cliniquement pertinente du handicap
dans le groupe bandage kinésio. Hétérogénéité im-
portante

» Douleur a la mobilisation : 6 études, 225 patients,
pas de différence significative entre les 2 groupes.
Hétérogénéité modéree

* Mobilité active sans douleur : 3 études, 143 pa-
tients, pas de différence significative entre les 2
groupes. Hétérogénéité importante

o Qualité de vie : 1 étude, 30 patients, amélioration
significative et cliniquement pertinente dans le
groupe bandage kinésio

o ES :irritation cutanée chez 5 patients avec ban-
dage kinésio

Analyses de sensibilité : non faites

Limites : haut risque de biais dans > 75 % des études
incluses, tendinopathies rompues ou non ?

Araya-Quintanilla, Déterminer les effets du bandage ki- | Stratégie de recherche documentaire : Résultats :

2022 nésio avec ou sans co-intervention | _ Bases : Medline, LILACS, Embase, PEDro, SPORTDiscus, Cl- | — 16 études incluses, soit 860 patients. Age moyen

(197) sur les critéres de jugement clinique | NAHL, Web of Science, Central 45,6 ans. Durée moyenne d’évolution des symp-
des patients ayant un syndrome dou- | _ pegriode de recherche : jusqu’en aodt 2021 tomes : 14,5 semaines. 46 % de femmes. Confirma-
loureux sub-acromial — Langues : anglais et espagnol tion par écho dans 3 études, par IRM dans 2 études

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2 = WCTEES & L LD D e

R 3 . Performances :
Critéres de sélection :

— Douleur (EVA) : 6 études, pas de différence entre les
2 groupes a 1-3 semaines et 3-6 semaines. Hétéro-
généité importante

— Fonction : 5 études, pas de différence entre les
2 groupes a 1-3 semaines. Hétérogénéité modérée

— Population : patients ayant un syndrome douloureux sub-acro-
mial traité médicalement. Exclusion : arthrose acromio-clavicu-
laire ou gléno-humérale, tendinopathie calcifiante, capsulite
rétractile, instabilité gléno-humérale, rupture tendineuse partielle
ou totale, antécédent de traumatisme, chirurgie ou fracture, ki-
nésithérapie post-opératoire
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ES : effets secondaires ; EVA : échelle visuelle analogique

— Etudes : essais controlés randomisés ou contrélés non randomi-
sés

— Intervention : utilisation d’'un bandage rigide ou élastique avec
ou sans co-intervention de kinésithérapie ou soins médicaux

— Comparateur : traitement médical (ex. : thérapie physique, exer-
cices, bandage factice, corticoides)

Critéres d’évaluation : au moins un des parametres suivants : fonc-
tion de I'épaule ou extrémité supérieure, douleur, mobilité active ou
passive, force musculaire. Exclusion si évaluation proprioception,
posture ou cinétique

Méta-analyse : a effet aléatoire ou fixe selon hétérogénéité
(RevMan 5.4)

Biais : évaluation selon méthode Cochrane

— Mobilité articulaire : 6 études, pas de différence entre
les 2 groupes en flexion. Hétérogénéité importante

— Sous-groupe bandage + exercices a domicile vs con-
tréle : 4 études, douleur (EVA) : pas de différence
entre les 2 groupes a 1-3 semaines (hétérogénéité
importante) et a 3-6 semaines (faible hétérogénéité) ;
fonction : 3 études : pas de différence a 1-3 se-
maines (hétérogénéité modérée) ; flexion : pas de
différence a 1-3 semaines (faible hétérogénéité)

Analyses de sensibilité : non faites

Limites : études incluses de faible qualité méthodolo-
gique
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Tableau 22. Méta-analyses évaluant I'efficacité de la chirurgie de décompression sub-acromiale

1°" auteur, année

Saltychev, 2015,

Finlande

(204)

Karjalainen, 2019
(201)

Objectif

Identifier les essais contrélés rando-
misés ou non comparant I'efficacité
d’un traitement médical et d'un trai-
tement chirurgical et conduire une
méta-analyse avec les critéeres de ju-
gement disponibles

Synthétiser les données disponibles
concernant les bénéfices et risques
de la chirurgie de décompression
sub-acromiale comparativement au
placebo, a I'absence d’intervention
ou a I'absence d’intervention chirur-
gicale chez les patients ayant une
pathologie de la coiffe des rotateurs
(excluant les ruptures transfixiantes
de la coiffe)

Méthodes

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Central, Medline, Embase, CINAHL, base Science Cita-
tion Index

— Période de recherche : jusqu’en mars 2013

— Langues : toutes

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 1

Critéres de sélection :

— Population : syndrome douloureux sub-acromial confirmé par
I’'examen clinique ou un examen radiologique. Exclusion des
autres pathologies d’épaule : capsulite, tumeur, instabilité, rem-
placement articulaire, fracture

— Etudes : essai contr6lé randomisé ou non

— Intervention : chirurgie de libération du conflit sub-acromial

— Comparateur : tout traitement conservateur dont kinésithérapie
active ou passive, éducation

— Critéres d’évaluation : douleur en critére principal

— Méta-analyse : a effet aléatoire

Biais : évalués selon méthodologie Cochrane

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Cochrane Central Register of Controlled Trials, OVID
Medline, OVID Embase, ClinicalTrials.gov, World Health Organ-
ization (WHO) International Clinical, Trials Registry Platform (IC-
TRP)

— Période de recherche : mars 2006 — 22 octobre 2018

— Langues : toutes

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 3

Critéres de sélection :

— Population : adultes avec pathologie de la coiffe confirmée par
histoire clinique, examen physique, IRM, échographie ou arthro-
graphie. Exclusion : si rupture transfixiante (ou < 20 % de l'ef-
fectif)

Résultats

Résultats :

— 7 études incluses, soit 587 patients. Age entre 40 et
60 ans. 45 % de femmes. Voie arthroscopique dans
6 études et voie ouverte dans 2 études (une étude
mixte)

— Toutes les études sont a haut risque de biais (majori-
tairement par manque d’aveugle)

Performances : pas de différence significative concer-
nant la douleur entre les 2 groupes

Analyses de sensibilité : faites, sans modification des ré-
sultats

Limites : haut risque de biais dans toutes les études

Résultats :

— 8 études incluses, soit 1 062 patients (4ge moyen
42 3 65 ans). Uniquement en Europe, durée de suivi
1 a 12-13 ans, légere prédominance féminine

— 2 essais (2018) ont comparé décompression sub-
acromiale arthroscopique vs arthroscopie seule puis
exercices post-op (331 patients) + un autre groupe
(pas de traitement ou programme d’exercices) :
506 patients, symptdmes > 3 mois. Faible risque de
biais pour tous les criteres

— 6 essais : décompression sub-acromiale arthrosco-
pique ou en ouvert puis exercices vs exercices seuls

— Chirurgie arthroscopique similaire dans les études :
bursectomie puis exérése osseuse de la surface
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Nazari, 2019
(202)

Comparer l'effet de la chirurgie par
rapport au traitement conservateur
sur la douleur et la fonction chez des
patients ayant un syndrome doulou-
reux sub-acromial a 3 et 6 mois, 1, 2,
5 et =10 ans de suivi

— Etudes : essais controlés randomisés, essais cliniques contro-
Iés, quasi randomisés. Pour les risques, inclusion d’études ob-
servationnelles prospectives a partir de registres de chirurgie
congus pour enregistrer les risques

— Intervention : chirurgie de décompression sub-acromiale (ou-
verte ou bursectomie arthroscopique et/ou acromioplastie)

— Comparateur : chirurgie placebo, traitement non opératoire, pas
de traitement

Critéres d’évaluation :

— Principaux : douleur globale, fonction, évaluation globale de ré-
ussite du traitement, qualité de vie, nb de patients ayant des ef-
fets secondaires (ES) ou ES graves

— Secondaires : activités (loisirs et travail), échec du traitement
(ex. : progression vers une rupture transfixiante)

Méta-analyse : (RevMan 5.3), modéle a effets aléatoires, analyses
de sensibilité

Biais de publication : évalués par des paires d’auteurs, funnel plot

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Medline, Embase, CINAHL, PROSPERO
— Période de recherche : janvier 1998 a novembre 2018
— Langues : ?

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

Population : syndrome douloureux sub-acromial chez des pa-
tients de plus de 18 ans. Exclusion : rupture tendineuse, ar-
throse, polyarthrite rhumatoide, capsulite rétractile, fracture
d’épaule, antécédent de chirurgie

Etudes : essais controlés randomisés

Intervention : chirurgie et kinésithérapie post-opératoire
Comparateur : kinésithérapie seule ou fausse chirurgie et kiné-
sithérapie post-opératoire

Critéres d’évaluation : douleur et fonction
— Méta-analyse : a effets aléatoires (RevMan 5.3)

Biais : évalués selon méthode Cochrane

antéro-inférieure de I'acromion et libération du liga-
ment acromio-claviculaire

Performances :

— Décompression sub-acromiale vs placebo : peu d’hé-
térogénéité, certitude de preuve élevée. Pas de diffé-
rence a 6 et 12 mois pour douleur, fonction et qualité
de vie

— Décompression sub-acromiale vs exercices : pas de
différence pour douleur a 3, 6 mois et 2 ans. Moins
de douleur a 1 an avec chirurgie mais faible niveau
de preuve car biais. Fonction : chirurgie et exercices
équivalents a tous les temps d’analyse sauf 5 ans
(mais biais)

Limites : données a 1 an, risque de biais

Résultats :

— 11 études incluses, soit 919 patients. Etudes en Eu-
rope uniquement. Age moyen 48,8 ans. Durée
moyenne d’évolution des symptdmes : 14,5 se-
maines. 46 % de femmes. Confirmation par échogra-
phie dans 3 études, par IRM dans 2 études

— Toutes les études sont a haut risque de biais (majori-
tairement par manque d’aveugle)

Performances :
— Chirurgie puis kiné vs kiné :

— Douleur: 3 études, pas de différence significa-
tive entre les 2 groupes a 3 et 6 mois. A 1 an,
différence statistiquement significative en fa-
veur de la chirurgie puis kiné, mais différence
cliniguement peu importante (- 0,67/10). Méme
résultat a 2 ans (2 études). Pas de différence a
5 et 10 ans (1 étude). Faible hétérogénéité

— Fonction : 2 ou 3 études, pas de différence si-
gnificative & 3, 6 mois et 1 an. A 2 ans-2,5 ans,
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Lahdeoja, 2020
(203)

Evaluer les bénéfices et les risques
d’'une décompression sub-acromiale
chez des patients ayant un syn-
drome douloureux sub-acromial évo-
luant depuis au moins 3 mois

Quasiment les mémes auteurs que
la Cochrane (Karjalainen)

Stratégie de recherche documentaire :

— Bases : Medline, Embase, Central, CINAHL, PEDro, clinicaltri-
als.gov, WHO International Clinical Trials Registry Platform

— Période de recherche : jusqu’au 23 juillet 2018

— Langues : toutes

Nb de lecteurs pour la sélection des études : 2

Critéres de sélection :

— Population : adultes avec syndrome douloureux sub-acromial
quels que soient les critéres diagnostiques, évoluant depuis au
moins 3 mois, pas de confirmation par imagerie nécessaire. Ex-
clusion : tendinopathie calcifiante, rupture transfixiante et dou-
leur d’épaule secondaire (post-traumatique, laxité...). Pour les
risques, uniquement des cohortes prospectives aprées arthrosco-
pie d’épaule quel que soit le motif de chirurgie

— Etudes : essais controlés randomisés

— Intervention : décompression sub-acromiale (bursectomie par

voie ouverte ou arthroscopique et/ou acromioplastie)

Comparateur : n'importe quelle autre prise en charge

différence statistiquement significative en fa-
veur de la chirurgie puis kiné (3 études) mais
cliniguement non pertinent (0,31/10). Pas de dif-
férence a 5 et 10 ans (1 ou 2 études). Hétéro-
généité importante a 3 mois et 1 an, faible sinon

— Chirurgie puis kiné vs chirurgie placebo puis kiné :

Douleur : pas de différence significative entre
les 2 groupes & 3, 6 mois, 1 et 2 ans (1 ou 2
études). Faible hétérogénéité
Fonction : pas de différence significative entre
les 2 groupes a 6 mois, 1 et 2 ans (1 ou 2
études). Faible hétérogénéité

Analyses de sensibilité : non faites

Limites : haut risque de biais de toutes les études in-
cluses, recherche documentaire non exhaustive (termes
de recherche utilisés incomplets), tendinopathies rom-
pues ou non ?

Résultats :

— 9 études incluses, soit 1 014 patients (4ge moyen
43 a 59 ans). 3 études différentes par rapport a Kar-
jalainen

— 2 études ont comparé a de la chirurgie placebo, 5 a
des exercices, 1 étude a un laser placebo

Performances :

— Chirurgie vs chirurgie placebo : pas de différence sur
la douleur, la fonction, I'effet global pergu et la qualité
de vie a 6 mois et 1 an (2 études)

— Chirurgie vs exercices : pas de bénéfice important
sur la douleur a 3 et 6 mois (4 études) et 2 et 5 ans
(2 études). Pas de bénéfice important sur la fonction
a 3, 6 mois, 2 et5 ans

— ES : grave 0,5 %. Si chirurgie de longue durée
(> 1,5 h) augmentation du risque d’'ES

Analyses de sensibilité : non faites

HAS - Conduite diagnostique devant une épaule douloureuse non traumatique de I'adulte et prise en charge des tendinopathies de la coiffe des rotateurs ¢ aodt 2023 125



— Criteres d’évaluation : douleur, criteres de jugement combinés
de fonction, effet global percu, qualité de vie, prévalence de rup-
ture transfixiante au cours du suivi, reprise des activités de loi-

sirs, emploi ou non, ES graves
— Méta-analyse : (RevMan 5.3)

— Biais : évalués selon méthodologie Cochrane

ES : effets secondaires, WHO = OMS : Organisation mondiale de la santé

Tableau 23. Essais contrélés randomisés sur la chirurgie de décompression sub-acromiale

Auteur,
année

Ketola,
2015, Fin-
lande

(207)

Critéres d’inclusion/exclusion

Syndrome douloureux sub-acromial cli-
niguement prouvé (anamnese, symp-
tomes typiques, examen clinique dont
un test de Neer avec injection), symp-
tomatique depuis au moins 3 mois, ré-
sistant a un traitement médical bien
conduit (repos, AINS, injection sub-
acromiale de dérivés cortisonés, kinési-
thérapie)

IRM de I'épaule

Exclusion : antécédent de chirurgie de
I'épaule

Période d’inclusion : entre 2001 et 2004

Multicentrique : 2 centres

Intervention

— Groupe exercices : exercices supervi-

sés et structurés

— Groupe traitement combiné : acro-

mioplastie par voie arthroscopique +
exercices supervisés et structurés

Nouvelle IRM 5 ans aprés la randomisa-
tion. Lecture de I'lRM en aveugle

Résultats

140 patients, 70/groupe. Age moyen 47 ans.
63 % de femmes

18 patients opérés dans le groupe exercices
abans

Diminution du volume musculaire au cours
du suivi, significatif uniquement pour le su-
pra-épineux. Pas de différence de volume
musculaire entre les 2 groupes (analyse per
protocole)

Pas de différence significative entre les
groupes pour linfiltration ou la dégénéres-
cence graisseuse

15 patients ont une rupture transfixiante du
supra-épineux a 5 ans, dont 8 dans le groupe
acromioplastie

Effusion dans la bourse chez 76 % des pa-
tients initialement et 80 % a 5 ans (pas de dif-
férence de douleur si effusion ou non).
Epaississement du ligament sub-acromial si-
gnificativement plus fréquent a 5 ans si acro-
mioplastie

Limites : quelques erreurs dans le texte (nombre
d’études incluses...), peu de détail sur la qualité métho-
dologique des études incluses

Biais

Qualité
moyenne :

méthodologique

— Patient pas en aveugle
(mais critére de jugement
objectif)

— Analyse per protocole et
pas en intention de traiter
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Farfaras,
2016,
Suéde

(225)

Farfaras,
2018,
Suéde

(226)

Diagnostic de syndrome douloureux
sub-acromial évoluant depuis au moins
6 mois, avec tests de Neer et Hawkins
positifs, confirmé par échographie, en
échec d'un traitement médical (kiné
«non structurée », AINS, injections
sub-acromiales de dérivés cortisonés)

Radiographie d’épaule systématique

Exclusion : diabéte de type 2, trouble
neurologique ou rachidien, arthrose ra-
diographique, pathologie articulaire
chronique (ex.: polyarthrite rhuma-
toide), rupture totale de la coiffe

Période d’inclusion entre novembre
1998 et janvier 2002

Monocentrique

Méme étude que ci-dessus, suivi a 10
ans

— Décompression sub-acromiale par chi-

rurgie ouverte selon la procédure de
Rockwood et Lyons : acromioplastie
Décompression sub-acromiale par chi-
rurgie sous arthroscopie selon la procé-
dure d’Ellman : bursectomie +
acromioplastie

Traitement médical : laisser les patients
trouver leur cinématique normale
d’épaule. Elimination de la gravité en
suspendant le bras au plafond dans une
écharpe. Mouvements de rotation du
bras, puis mouvements de flexion/ex-
tension et abduction/adduction. Au
moins 60 min/jour. Augmentation pro-
gressive de la charge. 2 x/semaine sous
la supervision d’un kiné, pendant 3 a

6 mois

Un seul chirurgien a opéré tous les pa-
tients, en externe. Kinésithérapie post-
opératoire dés que la douleur le permet
Randomisation ajustée sur I'age et le
sexe

— Cf. ci-dessus

Echographie bilatérale et comparative
réalisée dans le suivi : évaluer si la
bourse sub-acromiale et/ou la coiffe des
rotateurs sont en conflit avec I'acromion
pendant une manceuvre de conflit

40 patients/groupe souhaité, mais inclusion
de 87 patients uniquement (24 groupe chirur-
gie ouverte, 29 arthroscopie, 34 traitement
médical)

32 perdus de vue (dont 11 par refus de la chi-
rurgie). Analyse de 15 patients groupe chirur-
gie ouverte, 19 groupe arthroscopie et 21
groupe traitement médical. Age moyen
50,4 ans. 51 % femmes. 10 % post-trauma-
tique. La majorité des patients a des symp-
tébmes évoluant depuis plus de 36 mois

Fonction (score de Constant): amélioration
significative & 31 mois dans les 2 groupes
chirurgicaux, mais pas dans le groupe traite-
ment médical, sans différence entre les
3 groupes a 2 ans et demi (73 groupe chirur-
gie ouverte, 66 groupe chirurgie sous ar-
throscopie, 61 groupe traitement médical)

Elévation active : pas d’amélioration signifi-
cative dans les 3 groupes et pas de diffé-
rence entre les 3 groupes a 2 ans et demi

Rotation latérale : amélioration significative
dans les 3 groupes a 2 ans et demi, sans dif-
férence entre les 3 groupes

Force en élévation active : amélioration signi-
ficative dans le groupe chirurgie ouverte, pas
dans les autres groupes, a 2 ans et demi. Pas
de différence entre les 3 groupes

Qualité de vie (SF-36): pas de différence
entre les 3 groupes a 2 ans et demi

77 patients éligibles au suivi (alors que seu-
lement 55 a 2,5 ans...) : 23 groupe chirurgie
ouverte, et sous arthroscopie, et 31 groupe
traitement médical. Age moyen 494 ans.
51 % femmes. 13 % post-traumatique. Durée
moyenne de suivi : 13 ans

Faible qualité méthodolo-
gique :

— Pas d’analyse en intention
de traiter

— Dissimulation de l'allocation
mal faite

— Pas d’aveugle des partici-
pants (et criteres de juge-
ment auto-rapportés)

— Report incomplet des don-
nées

Faible qualité méthodolo-

gique :

— Cf. ci-dessus

— Nombre de participants peu
clair. Discordant avec
|’étude initiale, ne
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Beard,
2018,
Royaume-
Uni

(198)

Syndrome douloureux sub-acromial
diagnostiqué devant une douleur
d’épaule évoluant depuis au moins
3 mois, avec des tendons de la coiffe
des rotateurs intacts (rupture partielle
possible), chez des patients ayant regu
un traitement médical (dont exercices
et au moins une injection sub-acromiale
de dérivés cortisonés)

Exclusion : rupture tendineuse com-
plete, tendinopathie calcifiante, autre
pathologie d’épaule, antécédent de chi-
rurgie d’épaule ou d’arthrite septique de
I'épaule, rhumatisme inflammatoire,

douloureuse, identifier rupture et tendi-
nite du biceps, mesurer distance acro-
mio-humérale a 60° d’élévation et
détecter une bursite sub-acromiale

— Radiographie bilatérale et comparative
dans le suivi : arthrose acromio-clavicu-
laire et gléno-humérale ? forme de
I’acromion ?, mesurer distance acromio-
humérale, évaluer migration proximale
de la téte humérale

— Décompression sub-acromiale : bursec-
tomie, libération du ligament coraco-
acromial, exérése d’un éperon sub-
acromial, par voie postérieure ou late-
rale

— Arthroscopie seule, par voie posté-
rieure, incision cutanée latérale

— Absence de traitement (réévaluation a
3 mois, pas d’intervention)

Soins post-op standardisés (conseils et 1

a 4 séances de kiné) et exercices iden-

tiques (pas pour absence de traitement)

38 chirurgiens

Fonction (score de Constant): amélioration
significative dans les groupes chirurgie, mais
pas traitement médical. Différence significa-
tive entre les groupes chirurgie et traitement
medical

Elévation active : significativement meilleure
chez les patients opérés que traitement mé-
dical. Maintien de I'élévation active dans le
groupe chirurgie sous arthroscopie alors que
diminution significative dans les 2 autres
groupes

Rotation latérale : amélioration significative
dans les 3 groupes, sans différence entre les
groupes

Force musculaire en élévation : amélioration
significative dans le groupe chirurgie ouverte,
pas dans les 2 autres. Pas de différence
entre les groupes

Qualité de vie : pas de différence entre les
groupes

Echographie et radiographie (arthrose) : pas
de différence entre les groupes

313 patients: 106 groupe chirurgie, 103
groupe arthroscopie et 104 sans traitement.
50 % femmes. Age moyen 53 ans. Durée
d’évolution des symptdmes non connue. En
moyenne, ont regu 2 infiltrations de dérivés
cortisonés

23 %, 42 % et 12 % (groupe chirurgie, ar-
throscopie et pas de traitement) n’ont pas
recu le traitement prévu par le protocole a
6 mois. Groupe arthroscopie : 32 patients
n’ont pas eu d’intervention et 11 ont eu une
autre intervention. Groupe chirurgie : 22 pa-
tients non opérés et 8 ont eu autre chirurgie.
Groupe absence de traitement : 11 patients

correspond pas aux chiffres
notés sur le flow chart...
dans le groupe chirurgie
sous arthroscopie exclusion
des patients qui ont refusé
la chirurgie mais pas dans
le groupe chirurgie ouverte

— Traitement essayé apres la
premiere étude non rap-
porté

Bonne qualité méthodologique

mais :

— Pas d’aveugle pour le
groupe absence de traite-
ment (effet nocebo pos-
sible ?)

— Allocation au traitement mal
respectée
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Paavola,
2018, Fin-
lande

(199)

pathologie cervicale symptomatique,
antécédent de radiothérapie du coté at-
teint, &ge > 75 ans

Multicentrique (30 sites)

Période d’inclusion : septembre 2012 a
juin 2015

Diagnostic de syndrome douloureux
sub-acromial devant une douleur su -
acromiale provoquée par I'abduction,
avec un arc douloureux, un test de con-
flit positif (amélioré par une injection
sub-acromiale de lidocaine), une dou-
leur dans = 2/3 des tests isométriques
(abduction 0° et 30°, rotation latérale)
évoluant depuis plus de 3 mois, en
échec d’'un traitement médical (AINS,
kiné, injections de dérivés cortisonés et
repos) chez des patients de 35 a
65 ans

IRM arthrographie systématique

Evaluation en aveugle. Patient en aveugle
pour les groupes chirurgie et arthroscopie,

mais pas absence de traitement

1" randomisation : kiné ou chirurgie (ratio

Ye)

kinésithérapie supervisée (15 séances

+ auto exercices quotidiens a domicile),

débutée dans les 2 semaines apres I'in-

clusion. 4 phases d’exercices actifs et

passifs

arthroscopie systématique dans les

12 semaines apres randomisation : ex-

clusion si rupture tendineuse trans-

fixiante ou partielle mais étendue. Si

non, 2¢ randomisation :

» décompression sub-acromiale (bur-
sectomie, résection des éperons

opérés a 6 mois et 25 a 12 mois. Temps mé-
dian avant chirurgie : 90 jours (groupe chirur-
gie), 82 jours (groupe arthroscopie)

A 6 mois, données manquantes pour 16 pa-
tients (groupe chirurgie), 9 patients (groupe
arthroscopie) et 14 patients (pas de ftraite-
ment)

A 6 mois et 1 an, pas de différence entre les
2 groupes chirurgie pour le score global (dou-
leur et fonction) Oxford Shoulder Score
(OSS). Faible différence statistiquement si-
gnificative des groupes chirurgie vs absence
de traitement (cliniquement peu importante).
Méme résultat pour le score de Constant-
Murley modifié & 6 mois et 1 an. Méme ten-
dance pour échelle de qualité de vie et de dé-
pression

Amélioration du OSS dans tous les groupes
a 6 mois et 1 an

2 capsulites dans chaque groupe

Résultats comparables si analyse en inten-
tion de traiter ou per protocole

210 patients a la premiére randomisation (71
groupe kiné, 63 groupe arthroscopie, 59
groupe décompression). 17 patients exclus
avant 2°¢ randomisation. Age moyen
50,6 ans. 70 % femmes. Durée moyenne
d’évolution des symptdmes 19 mois. Durée
médiane 13 mois

6 perdus de vue a 2 ans (dont 1 décédé)
Evaluation a 3, 6, 12 et 24 mois

A 2 ans, comparaison arthroscopie vs dé-
compression : amélioration de la douleur au
repos et a l'activité dans les 2 groupes, sans
différence significative entre les 2 pour la

Bonne qualité méthodologique

mais :

— Pas d’aveugle pour le
groupe kinésithérapie (effe
nocebo possible ?)

— Difficulté de recrutement ?
(période d’inclusion de
10 ans)

— Reésultats a 3, 6 et 12 mois
non disponibles (excepté
sur un graphique)

t
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Paavola,
2021, Fin-
lande
(200)

Exclusion : rupture transfixiante des
tendons de la coiffe des rotateurs dia-
gnostiquée a I'examen clinique (fai-
blesse importante) ou a [I'IRM
arthrographie, arthrose gléno-humérale
et/ou acromio-claviculaire diagnosti-
quée a I'examen clinique ou a la radio-
graphie, calcification tendineuse
importante constatée sur limagerie
pré-opératoire, antécédent de chirurgie
de [I'épaule touchée, instabilit¢é de
I'épaule (présence d'une appréhen-
sion, d’'un signe du sillon), pathologie
cervicale symptomatique

Période d’inclusion : 1°" février 2005 —
25 juin 2015

Etude multicentrique (3 centres)

Méme étude, suivi a 5 ans

osseux et de la surface inférieure et
antérolatérale de I'acromion)
e arthroscopie diagnostique seule
Kiné post-op
Double aveugle (patient et évaluateur)

Idem

douleur (EVA) de repos ou en activité ou la
fonction

6 patients groupe décompression et 9 groupe
arthroscopie (non significatif) ont des symp-
tobmes importants persistants, nécessitant
une levée de I'aveugle (en moyenne 10 mois
apres intervention). 2 réopérations groupe
décompression, 8 groupe arthroscopie

ES : 4 capsulites rétractiles en post-op (3
groupe décompression, 1 groupe arthrosco-
pie)

A 2 ans, comparaison kinésithérapie vs dé-
compression (pas d’aveugle du patient):
amélioration de la douleur dans les
2 groupes. Différence statistiquement signifi-
cative en faveur de la décompression pour la
douleur (EVA) de repos ou en activité (sans
atteindre le seuil de significativité clinique,
soit 15/100). Score fonctionnel (score Cons-
tant-Murley) significativement meilleur dans
le groupe décompression (sans atteindre le
seuil de significativité clinique)

15 patients groupe kinésithérapie ont des
symptémes importants persistants, nécessi-
tant une levée de I'aveugle. 14 décompres-
sions sub-acromiales

ES : 2 capsulites rétractiles groupe kiné et
une aggravation de lombalgie

A 5 ans, 62 patients groupe kiné, 55 groupe
arthroscopie, 53 groupe décompression, soit
83 % des patients initiaux

Comparaison arthroscopie vs décompres-
sion : amélioration de la douleur au repos et
a l'activité dans les 2 groupes, sans diffé-
rence significative entre les 2 pour la douleur
(EVA) de repos ou en activité. Amélioration

Idem
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Back,
2021,
lande

(206)

Fin-

Méme étude

Idem

statistiquement plus importante de la fonction
avec le score de Constant-Murley (mais pas
avec SST) dans le groupe décompression
(sans atteindre le seuil de significativité cli-
nique)

6 patients groupe décompression et 11
groupe arthroscopie (non significatif) ont des
symptémes importants persistants, nécessi-
tant une levée de I'aveugle. 2 réopérations
groupe décompression, 10 groupe arthrosco-
pie

ES : 4 capsulites rétractiles en post-opéra-
toire (3 groupe décompression, 1 groupe ar-
throscopie)

Comparaison kinésithérapie vs décompres-
sion : amélioration de la douleur et de la fonc-
tion dans les 2 groupes sans différence
significative entre les 2 pour la douleur (EVA)
de repos ou en activité et la fonction

16 patients groupe kiné ont des symptomes
importants persistants, nécessitant une levée
de l'aveugle. 15 auront une décompression
sub-acromiale

ES : 2 capsulites rétractiles groupe kiné et
une aggravation de lombalgie

A2 ans, 80 % des patients travaillaient, 13 %
étaient en arrét maladie, 5 % retraités, 1 %
sans emploi (1 % données manquantes). A 5
ans, 67 % travailleurs, 14 % en arrét maladie,
8 % retraités et 1 % sans emploi

Environ 50 % des patients travaillaient a la
randomisation

Pas de différence de proportions de patients
au travail entre les groupes a 2 et 5 ans

Analyse

secondaire

d’'une

étude non congue pour cette

analyse
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Cederqvist,
2021, Fin-
lande
(205)

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens ; ES : effets secondaires ; EVA
Shoulder Test

Syndrome douloureux sub-acromial
diagnostiqué devant une douleur
d’épaule en abduction évoluant depuis
plus de 3 mois, chez des patients de
plus de 35 ans. Si pas de rupture tendi-
neuse transfixiante : douleur dans
2 tests isométriques/3 (abduction a 0°
et 30°, rotation latérale) et amélioration
significative de la douleur par une injec-
tion sub-acromiale de lidocaine. Si rup-
ture tendineuse transfixiante,
confirmation par une arthro-IRM

Exclusion : antécédent de chirurgie de
la méme épaule, traumatisme a haute
cinétique précédant les symptémes, ar-
thrite inflammatoire, capsulite rétractile,
instabilit¢ d’épaule, arthrose sévere
gléno-humérale ou acromio-clavicu-
laire, syndrome cervical/radiculopathie,
cancer évolutif, risque chirurgical, rup-
ture irréparable sur 'IRM

Bicentrique

Période d’inclusion : juin 2008 — dé-
cembre 2014

Kinésithérapie pendant 3 mois (jusqu’a
15 séances) puis arthro-IRM et évaluation
clinique par un orthopédiste et randomisa-
tion des patients symptomatiques :

— Traitement médical : poursuite du pro-
gramme de kiné (pendant combien de
temps ?)

— Traitement chirurgical : décompression
sub-acromiale si pas de rupture, sinon
réparation tendineuse +/- acromioplas-
tie, résection articulation acromio-clavi-
culaire et ténotomie du tendon du long
biceps. Kiné post-opératoire

Aucun aveugle

Suivi a 3, 6, 12 et 24 mois

Facteur prédictif du retour a 'emploi : le fait
de travailler initialement (OR 3,48), l'age
jeune

417 patients initialement, 187 patients
(190 épaules) aprés les 3 mois de kiné
(50 décisions d’opérer, 102 améliorations
des symptémes), 95 épaules/groupe (50 et
48 ruptures transfixiantes groupe chirurgie et
médical respectivement). 46 % femmes, age
moyen 56 ans, durée médiane des symp-
tébmes 12 mois, 69,5 % ont eu une injection
de dérivés cortisonés

Traitement médical : 13 % de douleur sévere
et de chirurgie dans les 2 ans. Groupe chirur-
gie : 38 % des patients ont eu une améliora-
tion des symptémes et donc pas de chirurgie.
75 % de traitement selon le protocole

A 2 ans, amélioration de la douleur (EVA) et
de la fonction (score de Constant) dans les 2
groupes, sans différence significative entre
les groupes. Ce résultat est observé chez les
patients ayant une tendinopathie sans rup-
ture transfixiante, mais une différence signifi-
cative sur la douleur et la fonction en faveur
de la chirurgie est observée chez les patients
ayant une rupture transfixiante

Pendant les 2 ans de suivi, 38 % des patients
font de la kiné, 46 % des exercices a domicile
et 8 % ont une injection de dérivés cortisonés

Pas d’ES déclaré

Faible
gique :

qualité

méthodolo-

— Pas d’aveugle des patients,

ni des évaluateurs
— Report incomplet des cri-
teres de jugement

: échelle visuelle analogique ; IRM : imagerie par résonance magnétique ; OSS : Oxford Shoulder Score ; SST : Simple
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6. Méthode de travail et productions liées au
projet

6.1. Méthode de travail

La méthode retenue pour I'élaboration de cette recommandation est adaptée de la méthode HAS « Re-
commandations pour la pratique clinique (RPC) » (HAS, 2010, actualisée en 2020) (227). Elle com-
prend 4 phases :

— analyse de la littérature. La stratégie de recherche documentaire figure en annexe 1. Ont été
exclus de I'analyse les recommandations de bonne pratique/guides de bon usage dont la mé-
thode d’élaboration n’était pas explicite, sans gestion des liens d’intéréts des experts, ou basés
uniquement sur un accord d’experts ;

— rédaction de la version initiale des recommandations par le groupe de travail (5 réunions) ;

— relecture externe par des experts professionnels et usagers (voir avis des relecteurs en docu-
ment complémentaire) ;

— analyse des avis des relecteurs par le groupe de travail et finalisation des recommandations.

La composition des groupes de travail et de lecture figure au chapitre « Participants » a la fin du pré-
sent argumentaire scientifique.

Le recours a un groupe de lecture plutét qu’au recueil de I'avis des parties prenantes a permis d’élargir
I'éventail des participants au travail et de diversifier les points de vue.

6.2. Principaux points de discussion du groupe de travail

Il a été rappelé le faible niveau de preuve de la littérature sur ce sujet.

Concernant le titre de la recommandation, le terme « non rompues » a été supprimé, car il sous-
entendait qu’une imagerie avait été réalisée pour éliminer une rupture tendineuse. De plus, la prise en
charge initiale des tendinopathies dégénératives rompues étant identique a celle des tendinopathies
non rompues, la précision « non rompues » dans le titre ne semblait pas nécessaire.

Concernant I'introduction, les principaux points de discussion ont porté sur :
— Iinclusion ou non du tendon du long biceps dans la coiffe des rotateurs ;
— les hypothéses physiopathologiques, pour essayer d’étre exhaustif et de nuancer certaines hy-
pothéses actuellement plus décriées ;
— limportance de I'histoire naturelle car elle permet de justifier la conduite a tenir. Cependant, la
plupart des données disponibles concernent les tendinopathies rompues.

Concernant la conduite diagnostique, le groupe de travail a discuté I'intérét de la notion de drapeaux
rouges, car l'objectif de ces drapeaux est d’éliminer les diagnostics urgents, sans laisser de place a la
réflexion. Les experts ont préféré décrire les diagnostics urgents a évoquer. La notion de « drapeaux
jaunes » n’a pas été retenue dans la recommandation, car les experts ont jugé qu’elle ne comprenait
pas tous les facteurs de risque de chronicité, mais uniquement les facteurs psychosociaux (d’aprés la
recommandation HAS sur la lombalgie commune). Les facteurs personnels a risque de chronicité sont
également importants a prendre en compte.
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Le groupe de travail a souhaité insister sur I'importance de I'examen clinique dans la démarche dia-
gnostique. Cette partie a donc été bien développée dans la recommandation, avec I'ajout de schémas
permettant de faciliter la compréhension des différentes manceuvres. Le choix des tests a retenir a
également fait I'objet de discussions étant donné que de multiples tests sont décrits dans la littérature
et qu’ils ont globalement une faible valeur diagnostique. Les experts ont cependant jugé important d’en
recommander certains, en insistant sur la nécessité de les combiner entre eux.

Concernant la pertinence de I'imagerie, les principaux points de discussion ont concerné :

la place de la radiographie devant une douleur évocatrice de tendinopathie de la coiffe des
rotateurs. Le diagnostic initial est clinique et environ 50 % des douleurs d’épaule évoluent rapi-
dement favorablement. Une imagerie n’a donc pas de place dans les toutes premiéres se-
maines de symptdémes ;

la nécessité de prescription de radiographies d’épaule bilatérales et comparatives ou non. Des
radiographies bilatérales permettent de comparer le c6té symptomatique a I'autre coté pour
différencier ce qui est pathologique des variations de la normale. De plus, elles peuvent avoir
un intérét éducatif pour le patient (pour expliquer qu’une calcification tendineuse est présente
des deux cbtés mais pas forcément symptomatique, par exemple). Cependant, la bilatéralité
des radiographies entraine une augmentation de l'irradiation du patient et une augmentation du
colt des examens pour la société. De plus, des clichés bilatéraux ne semblent pas utiles pour
tous les patients ;

la notion de discordance entre la clinique et 'imagerie, pour les calcifications tendineuses (une
calcification vue sur une imagerie n’est pas forcément responsable des symptdomes présentés
par le patient), ainsi que I'arthropathie acromio-claviculaire ou les tendinopathies de la coiffe
des rotateurs (souvent décrits a I'imagerie mais pas forcément symptomatiques). L’examen cli-
nique est donc primordial et doit étre concordant a I'imagerie pour retenir un diagnostic ;
limportance d’'un échographiste expérimenté en pathologie ostéo-articulaire. L’échographie
étant un examen opérateur-dépendant, I'expérience de I'échographiste, ainsi que la qualité de
son matériel sont primordiales. En I'absence d’échographiste expérimenté, il est préférable de
prescrire une IRM ;

la place de I'échographie dans la stratégie diagnostique. Le groupe de travail n’a pas retenu de
place pour I'échographie en premiere intention (en méme temps que la radiographie), car a ce
stade, elle ne modifiera pas la prise en charge (avant la kinésithérapie et une premiére infiltra-
tion sub-acromiale).

Concernant la prise en charge thérapeutique, les principaux points de discussion ont concerné :

les antalgiques de palier 2 et les AINS. Des consignes de précaution ont été précisées pour les
sujets agés ;

les modalités pratiques des injections de dérivés cortisonés dans I'épaule. L’intérét d’'un repos
relatif apres I'injection de dérivés cortisonés dans I'épaule a été discuté. Son efficacité n'a pas
été démontrée, mais elle peut étre utilisée, en fonction de la situation professionnelle du patient,
sans immobilisation stricte ;

le programme de kinésithérapie minimal ;

la notion de spécificité d’exercice des kinésithérapeutes. Les kinésithérapeutes peuvent avoir
un exercice préférentiel, appelé spécificité d’exercice (aprés 80 h de formation), notamment
dans les pathologies d’épaule. Cependant, il est craint que cela aggrave les délais de consul-
tation chez certains kinésithérapeutes et que ces kinésithérapeutes soient difficiles a repérer ;

le schéma récapitulatif de la prise en charge.
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6.3. Productions liées au projet

— Le document de recommandation ;
deux fiches synthétiques destinées aux professionnels de santé sur la conduite a tenir devant
une épaule douloureuse non traumatique et la prise en charge de la tendinopathie de la coiffe

des rotateurs ;
le présent argumentaire scientifique comportant 'analyse de la littérature, les principaux points

de discussion du groupe de travalil, les participants et les références bibliographiques.
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Annexe 1. Recherche documentaire

= Méthode

La recherche a porté sur les sujets et les types d’études définis en accord avec les chefs de projet et
a été limitée aux publications en langue anglaise et francaise.

La recherche a porté sur la période janvier 2012-janvier 2022 et une veille a été réalisée jusqu’en
mai 2023. Les sources suivantes ont été interrogées :

— les bases de données Pubmed ;
—la Cochrane Library ;

— les sites internet publiant des recommandations, des rapports d’évaluation technologique, éthique
ou économique ;

— les sites internet des sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié.

Cette recherche a été complétée par la bibliographie des experts et les références citées dans les
documents analysés.

Bases de données bibliographiques

La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en utilisant, pour
chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du titre ou du
résume). lls sont combinés avec les termes décrivant les types d’études.

Le tableau suivant présente la stratégie de recherche dans les bases de données Pubmed. Dans ce
tableau, des références doublons peuvent étre présentes entre les différents thémes et/ou types
d’études.

Type d’étude/Sujet Période de| Nombre de
recherche | références
trouvées

Termes utilisés

Diagnostic des tendinopathies non rompues

Etape 1 ("Rheumatic Diseases"[MAJR] OR "Arthritis"[MAJR] OR "Crystal | Janv.12 -
Arthropathies"[MAJR] OR "Rotator Cuff Injuries"[majr] OR "rotator | janvier 22
cuff'[majr] OR "rotator cuff"[ti] OR "Osteoarthritis"[majr] OR "Com-
plex Regional Pain Syndromes"[Majr] OR "Shoulder Impingement
Syndrome"[majr] OR "Impingement syndrome"[t] OR “frozen
shoulder”[ti] OR algoneurodystrophy[ti] OR "Bursitis"[majr] OR
"bursitis”[ti] OR “reflex sympathetic dystrophy”[ti] OR “Shoulder-
hand syndrome”[ti] OR “subacromial”[ti] OR “sub-acromial’[ti])

AND

Etape 2 ("Shoulder Pain"[Majr] OR "Shoulder"'[Majr] OR "Shoulder
Joint"[Majr] OR shoulder*[ti])

AND

Etape 3 ("Osteoarthritis/diagnosis"[majr] OR "Rheumatic Diseases/diagno-

sis"[MAJR] OR "Arthritis/diagnosis"[MAJR] OR "Crystal Arthropa-
thies/diagnosis"[MAJR] OR "Rotator Cuff/diagnosis’[majr] OR
"Complex Regional Pain Syndromes/diagnosis"[majr] OR "Rotator
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Cuff Injuries/diagnosis"[majr] OR "Shoulder Impingement Syn-
drome/diagnosis"[majr] OR "Bursitis/diagnosis"[majr] OR "Bursi-
tis/diagnostic imaging"[majr] OR "Diagnosis, Differential"[majr] OR
"Prognosis"[majr] OR "Physical Examination"[majr] OR diagno-
sis[ti] OR prognosisiti])

RECOMMANDATIONS, CONFERENCES DE CONSENSUS 8
AND
Etape 4 (recommendation*[Tl]] OR guideline*[TI] OR statement*[TI]] OR
consensus[Tl] OR position paper[Tl] OR health planning guide-
lines[MH] OR practice guideline[PT] OR guideline[PT] OR Consen-
sus Development Conference[PT] OR Consensus Development
Conference, NIH[PT]
META-ANALYSES, REVUES SYSTEMATIQUES 26
Etape 1 AND 2 AND 3
AND
Etape 5 metaanalys*[TIAB] OR meta-analys*[TIAB] OR meta analy-
sis[TIAB] OR systematic review*[TIAB] OR systematic over-
view*[TIAB] OR systematic literature review*[TIAB] OR
systematical review*[TIAB] OR systematical overview*[TIAB] OR
systematical literature review*[TIAB] OR systematic literature
search[TIAB] OR pooled analysis[TIAB] OR meta-analysis as
topic[MH] OR meta-analysis[PT] OR "Systematic Review" [PT] OR
cochrane database syst rev[TA]
ESSAIS CONTROLES (RANDOMISES — NON RANDOMISES) 75
Etape 1 AND 2 AND 3
AND
Etape 6 random*[TIAB] OR random allocationf[MH] OR double-blind
method[MH] OR single-blind method[MH] OR cross-over stud-
ies[MH] OR randomized controlled trial[PT] OR “Controlled Clinical
Trial”[PT] OR multicenter study[PT]
ETUDES COMPARATIVES — ESSAIS CLINIQUES NON CONTROLES 45
Etape 1 AND 2 AND 3
AND
Etape 7 (clinical trial*[T1] OR comparative stud*[TI] OR versus[TI] OR Clin-
ical Trial[Publication Type:NoExp] OR Comparative Study[PT]
ETUDES OBSERVATIONNELLES 304

Etape 1 AND 2 AND 3

AND

Etape 8 cohort*[TI] OR longitudinal stud*[TI] OR follow-up stud*[TI] OR pro-
spective stud*[TI] OR retrospective stud*[Tl] OR cohort stud-
ies[MH] OR longitudinal studies[MH] OR follow-up studies[MH] OR
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prospective studies[MH] OR Retrospective Studies[MH] OR "Ob-
servational Study" [Publication Type]

AUTRES ETUDES 62

Etape 1 AND 2 AND 3

NOT

Etape 4 OR50R 6 OR7 OR 8

Traitements des tendinopathies non rompues (dont chirurgie)

Etape 1 ("Rheumatic Diseases"[MAJR] OR "Arthritis"[MAJR] OR "Crystal | Janv.12 -
Arthropathies"[MAJR] OR "Rotator Cuff Injuries"[majr] OR "rotator | janvier 22
cuff'[majr] OR "rotator cuff"[ti] OR "Osteoarthritis"[majr] OR "Com-
plex Regional Pain Syndromes"[Majr] OR "Shoulder Impingement
Syndrome"[majr] OR "Impingement syndrome"[ti] OR *“frozen
shoulder”[t] OR algoneurodystrophy[t] OR "Bursitis"[majr] OR
"bursitis”[ti] OR “reflex sympathetic dystrophy’[ti] OR “Shoulder-
hand syndrome”[ti] OR “subacromial”[ti] OR “sub-acromial’[ti])

AND

Etape 2 ("Shoulder Pain"[Majr] OR "Shoulder"[Majr] OR "Shoulder
Joint"[Majr] OR shoulder*[ti])

AND

Etape 3 ("Bursitis/therapy"[majr] OR "Rotator Cuff/therapy"[majr] OR

"Shoulder Impingement Syndrome/therapy"[majr] OR "Rotator Cuff
Injuries/therapy"[majr] OR "Bursitis/surgery"[majr] OR "Rotator
Cuff/surgery"[majr] OR "Shoulder Impingement Syndrome/sur-
gery"[majr] OR "Rotator Cuff Injuries/surgery”[majr] OR "Decom-
pression, Surgical"[majr] OR "Endoscopy"[majr] OR
"arthroscopy"[majr] OR "Orthopedic Procedures"[majr] OR "Sub
acromial decompression"[ti] OR "sub-acromial balloon spacer"[ti]
OR “therapy”[ti] OR “surgic*’[ti] OR “treatment*”[ti] OR “Intra-artic-
ular Injection”[ti] OR "Transcutaneous Electric Nerve Stimula-
tion"[majr] OR "Electric Stimulation Therapy"[majr] OR "sub
acromial pain"[t]] OR TENSJti] OR "transcutaneous electrical nerve
stimulation"[ti])

RECOMMANDATIONS, CONFERENCES DE CONSENSUS 11

AND

Etape 4

META-ANALYSES, REVUES SYSTEMATIQUES 90

Etape 1 AND 2 AND 3

AND

Etape 5

ESSAIS CONTROLES (RANDOMISES — NON RANDOMISES) 238

Etape 1 AND 2 AND 3
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AND

Etape 6
ETUDES COMPARATIVES — ESSAIS CLINIQUES NON CONTROLES 32
Etape 1 AND 2 AND 3
AND
Etape 7
ETUDES OBSERVATIONNELLES 318
Etape 1 AND 2 AND 3
AND
Etape 8
AUTRES ETUDES 162
Etape 1 AND 2 AND 3
NOT
Etape 4 OR50OR6 OR7 OR 8
Traitement antalgique des tendinopathies non rompues
Etape 1 ("Rheumatic Diseases"[MAJR] OR "Arthritis"[MAJR] OR "Crystal | Janv.12 -
Arthropathies"[MAJR] OR "Rotator Cuff Injuries"[majr] OR "rotator | janvier 22
cuff'[majr] OR "rotator cuff"[ti] OR "Osteoarthritis"[majr] OR "Com-
plex Regional Pain Syndromes"[Majr] OR "Shoulder Impingement
Syndrome"[majr] OR "Impingement syndrome"[t] OR “frozen
shoulder”[ti] OR algoneurodystrophy[ti]i OR "Bursitis"[majr] OR
"bursitis”[ti] OR “reflex sympathetic dystrophy’[ti] OR “Shoulder-
hand syndrome”[ti] OR “subacromial”[ti] OR “sub-acromial’[ti])
AND
Etape 2 ("Shoulder Pain"[Majr] OR "Shoulder"[Majr] OR "Shoulder
Joint"[Majr] OR shoulder*[ti])
AND
Etape 3 ("Bursitis/drug  therapy"[majr] OR “Osteoarthritis/drug ther-
apy"[majr] OR "Rheumatic Diseases/drug therapy"[MAJR] OR "Ar-
thritis/drug  therapy"[MAJR] OR "Crystal Arthropathies/drug
therapy"[MAJR] OR "Anti-Inflammatory = Agents/therapeutic
use"[MAJR] OR "Complex Regional Pain Syndromes/drug ther-
apy"[Majr] OR "Rotator Cuff Injuries/drug therapy"[majr] OR
"Shoulder Impingement Syndrome/drug therapy"[maijr] OR "Shoul-
der Pain/drug therapy"[MAJR] OR "Injections, Intra-Articular"[majr]
OR "Pain Management"[majr] OR "Analgesics"[majr] OR “cortico-
steroid injection™”[ti])
META-ANALYSES, REVUES SYSTEMATIQUES 16

Etape 1 AND 2 AND 3

HAS - Conduite diagnostique devant une épaule douloureuse non traumatique de I'adulte et prise en charge des tendinopathies de la

coiffe des rotateurs « aot 2023

140



AND

Etape 4
ESSAIS CONTROLES (RANDOMISES — NON RANDOMISES) 59
Etape 1 AND 2 AND 3
AND
Etape 5
AUTRES ETUDES 6
Etape 1 AND 2 AND 3
NOT
Etape 4 OR 5
Imagerie des tendinopathies non rompues
Etape 1 ("Rheumatic Diseases"[MAJR] OR "Arthritis"[MAJR] OR "Crystal | Janv.12 -
Arthropathies"[MAJR] OR "Rotator Cuff Injuries"[majr] OR "rotator | janvier 22
cuff'[majr] OR "rotator cuff"[ti] OR "Osteoarthritis"[majr] OR "Com-
plex Regional Pain Syndromes"[Majr] OR "Shoulder Impingement
Syndrome"[majr] OR "Impingement syndrome"[t] OR “frozen
shoulder”[ti] OR algoneurodystrophy[ti]i OR "Bursitis"[majr] OR
"bursitis”[ti] OR “reflex sympathetic dystrophy’[ti] OR “Shoulder-
hand syndrome”[ti] OR “subacromial”[ti] OR “sub-acromial”[ti])
AND
Etape 2 ("Shoulder Pain"[Majr] OR "Shoulder"[Majr] OR "Shoulder
Joint"[Majr] OR shoulder*[ti])
AND
Etape 3 ("Bursitis/diagnostic imaging"[majr] OR “Osteoarthritis/diagnostic
imaging"[majr] OR "Rheumatic Diseases/diagnostic imag-
ing"[MAJR] OR "Arthritis/diagnostic imaging"[MAJR] OR "Crystal
Arthropathies/diagnostic imaging"[MAJR] OR "Rotator Cuff/diag-
nostic imaging"[majr] OR "Shoulder Impingement Syndrome/diag-
nostic imaging"[majr] OR "Rotator Cuff Injuries/diagnostic
imaging"[majr] OR "Complex Regional Pain Syndromes/diagnostic
imaging"[majr] OR "diagnostic imaging"[majr] OR "Arthrogra-
phy"[majr] OR "Magnetic Resonance Imaging"[majr] OR "Ultraso-
nography"[majr] OR "Tomography Scanners, X-Ray
Computed"[majr] OR "Positron Emission Tomography Computed
Tomography"[majr] OR "Molecular Imaging"[majr] OR “diagnosis
imaging’[ti] OR “Arthrography”[ti] OR “Magnetic Resonance Imag-
ing”[ti] OR “radionuclide imaging”[ti])
RECOMMANDATIONS, CONFERENCES DE CONSENSUS 2
AND
Etape 4
META-ANALYSES, REVUES SYSTEMATIQUES 3
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Etape 1 AND 2 AND 3

AND

Etape 5

ESSAIS CONTROLES (RANDOMISES — NON RANDOMISES)

12

Etape 1 AND 2 AND 3

AND

Etape 6

ETUDES COMPARATIVES — ESSAIS CLINIQUES NON CONTROLES

Etape 1 AND 2 AND 3

AND

Etape 7

ETUDES OBSERVATIONNELLES

35

Etape 1 AND 2 AND 3

AND

Etape 8

AUTRES ETUDES

14

Etape 1 AND 2 AND 3

NOT

Etape 4 OR50OR6 OR7 OR 8

Kinésithérapie des tendinopathies non rompues

habilitation"[MAJR] OR "Arthritis/rehabilitation"[MAJR] OR "Crystal
Arthropathies/rehabilitation"[MAJR] OR "Complex Regional Pain
Syndromes/rehabilitation"[Majr] OR "Rotator Cuff Injuries/rehabili-
tation"[maijr] OR "Shoulder Impingement

Etape 1 ("Rheumatic Diseases"[MAJR] OR "Arthritis"[MAJR] OR "Crystal | Janv.12 -
Arthropathies"[MAJR] OR "Rotator Cuff Injuries"[majr] OR "rotator | janvier 22
cuff'[majr] OR "rotator cuff"[ti] OR "Osteoarthritis"[majr] OR "Com-
plex Regional Pain Syndromes"[Majr] OR "Shoulder Impingement
Syndrome"[majr] OR "Impingement syndrome"[t] OR “frozen
shoulder”[ti] OR algoneurodystrophy[ti]i OR "Bursitis"[majr] OR
"bursitis”[ti] OR “reflex sympathetic dystrophy’[ti] OR “Shoulder-
hand syndrome”[ti] OR “subacromial”[ti] OR “sub-acromial’[ti])

AND

Etape 2 ("Shoulder Pain"[Majr] OR "Shoulder"[Majr] OR "Shoulder
Joint"[Majr] OR shoulder*[ti])

AND

Etape 3 ("Osteoarthritis/rehabilitation”[majr] OR "Rheumatic Diseases/re-
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Syndrome/rehabilitation"[majr] OR "Bursitis/rehabilitation"[maijr]
OR "Exercise Therapy"[majr] OR "Physical Therapy Modali-
ties"[majr] OR "Manipulation, Orthopedic"[majr] OR "Musculoskel-
etal Manipulations"[majr] OR “physical therapy’[t] OR “exercise
therapy’[tl OR “physical therapies’[ti OR “exercise thera-
pies”[ti]OR physiotherap*[ti])

META-ANALYSES, REVUES SYSTEMATIQUES

Etape 1 AND 2 AND 3

AND

Etape 4

ESSAIS CONTR

OLES (RANDOMISES — NON RANDOMISES)

13

Etape 1 AND 2 AND 3

AND

Etape 5

ETUDES COMPARATIVES — ESSAIS CLINIQUES NON CONTROLES

Etape 1 AND 2 AND 3

AND

Etape 6

ETUDES OBSERVATIONNELLES

Etape 1 AND 2 AND 3

AND

Etape 7

Prévention d

es tendinopathies des membres supérieurs

Etape 1 ("Health Promotion"[Mesh] OR "Primary Prevention"[Mesh] OR|Janv.12 -
"Secondary Prevention"[Mesh] OR "Tertiary Prevention"[Mesh] OR | janvier 22
"Quaternary Prevention"[Mesh] OR "Risk Assessment"[MeSH
Terms] OR "Risk Management"[MeSH Terms] OR "Occupational
Health"[Mesh] OR prevention[TI] OR preventivel[ti])

AND

Etape 2 ("Upper Extremity"[Mesh:NoExp] OR "Shoulder"[Majr] OR "Shoul-
der Joint"[Majr] OR shoulder*[tiab] OR subacromial[tiab] OR sub-
acromialf[tiab] OR "scapula"[majr] OR scapula[tiab] OR "upper
limb"[ti] OR "Shoulder Pain"[Maijr])

AND

Etape 3 ("Muscular Diseases"[Mesh] OR "Rheumatic Diseases"[Mesh] OR
"Joint Diseases"[Mesh] OR "Cartilage Diseases"[Mesh] OR "Mus-
culoskeletal Diseases"[Mesh:NoExp] OR  "Musculoskeletal
Pain"[Mesh] OR Musculoskeletal[ti])

OR
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Etape 4

("Upper Extremity"[Mesh:NoExp] OR "Shoulder"[Majr] OR "Shoul-
der Joint"[Majr] OR shoulder*[ti] OR subacromial[ti] OR sub-acro-
miallt] OR ‘"scapula"[majr] OR scapula[t]i OR "Shoulder
Pain"[Majr])

AND ("Muscular Diseases/prevention and control"[Mesh] OR
"Rheumatic Diseases/prevention and control"[Mesh] OR "Joint Dis-
eases/prevention and control"[Mesh] OR "Cartilage Diseases/pre-
vention and control"[Mesh] OR "Musculoskeletal
Diseases/prevention and control"[Mesh:NoExp] OR "Musculoskel-
etal Pain/prevention and control"[Mesh])

RECOMMANDATIONS, CONFERENCES DE CONSENSUS 5
AND

Etape 5

META-ANALYSES, REVUES SYSTEMATIQUES 37
Etape 1 AND 2 AND 3 AND 4

AND

Etape 6

ESSAIS CONTROLES (RANDOMISES — NON RANDOMISES) 109
Etape 1 AND 2 AND 3 AND 4

AND

Etape 7

ETUDES COMPARATIVES — ESSAIS CLINIQUES NON CONTROLES 33
Etape 1 AND 2 AND 3 AND 4

AND

Etape 8

ETUDES OBSERVATIONNELLES 119
Etape 1 AND 2 AND 3 AND 4

AND

Etape 9

AUTRES ETUDES 10

Etape 1 AND 2 AND 3 AND 4

NOT

Etape 50R6 OR7 OR8 OR9

Education thérapeutique des tendinopathies des membres supérieurs
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Etape 1 ("Rheumatic Diseases"[MAJR] OR "Arthritis"[MAJR] OR "Crystal| Janv.12 -]14
Arthropathies"[MAJR] OR "Rotator Cuff Injuries"[majr] OR "rotator | janvier 22
cuff'[majr] OR "rotator cuff"[ti] OR "Osteoarthritis"[majr] OR "Com-
plex Regional Pain Syndromes"[Majr] OR "Shoulder Impingement
Syndrome"[majr] OR "Impingement syndrome"[ti]] OR algoneuro-
dystrophy[ti] OR "Bursitis"[majr] OR "bursitis”[ti] OR “reflex sympa-
thetic dystrophy”[tii OR “Shoulder-hand syndrome”[t] OR
“subacromial’[ti] OR “sub-acromial’[ti])

AND

Etape 2 ("pain management"[majr] OR "Shoulder Pain"[Majr] OR pain[ti])

AND

Etape 3 ("Shoulder"[Maijr] OR "Shoulder Joint"[Majr] OR shoulder*[tiab] OR
subacromial[tiab] OR sub-acromial[tiab] OR "scapula"[majr] OR
scapula[tiab])

OR

Etape 4 ("Patient Participation"[Mesh] OR "Patient Acceptance of Health

Care"[Mesh] OR empowerment[tiab]) OR ("Patient-Centered
Care"[Mesh] OR “centered care”[ti]) OR ("Patient Education as
Topic"[Mesh] OR “patient education”[ti])

Recherche sur le « syndrome sub-acromial »

Etape 1 ("Rheumatic Diseases"[MAJR] OR "Arthritis"[MAJR] OR "Crystal| Janv.12  -]173
Arthropathies"[MAJR] OR "Rotator Cuff Injuries"[majr] OR "rotator | janvier 22
cuff'[majr] OR "rotator cuff"[ti] OR "Osteoarthritis"[majr] OR "Com-
plex Regional Pain Syndromes"[Majr] OR "Shoulder Impingement
Syndrome"[majr] OR "Impingement syndrome"[ti] OR algoneuro-
dystrophy[ti] OR "Bursitis"[majr] OR "bursitis”[ti] OR “reflex sympa-
thetic dystrophy’[ti] OR “Shoulder-hand syndrome”[t] OR
“subacromial’[ti] OR “sub-acromial[ti])

AND

Etape 2 ("pain management"[majr] OR "Shoulder Pain"[Majr] OR pain[ti])
AND

Etape 3 ("Shoulder"[Majr] OR "Shoulder Joint"[Majr] OR shoulder*[tiab] OR

subacromial[tiab] OR sub-acromial[tiab] OR "scapula"[majr] OR
scapula[tiab])

Mesh : descripteur ; Majr : descripteur majoré ; ti : titre ; ab : résumé ; * : explosion du terme générique ; PT : type de publi-
cation ; so : nom du journal

Sites internet consultés

Dans le cadre de cette recommandation, les sites suivants ont été consultés :

— Académie nationale de médecine

— Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé — ANSM
— Catalogue et index des sites médicaux francophones (CISMeF)

— Haute Autorité de santé (HAS)

— Société d’'imagerie musculosquelettique

— Société francgaise de rééducation de I'épaule — SFRE
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— American Academy of Orthopaedic Surgeons — AAOS

— American College of Radiology — ACR

— Academy of Orthopaedic Physical Therapy

— Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

— Australian Clinical Practice Guidelines

— Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH)
— Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE)

— Centre for Reviews and Dissemination (CRD databases)

— CPG Infobase — Clinical Practice Guidelines

— European Society of Musculoskeletal Radiology — ESSR

— Guidelines International Network

— Institut de recherche du bien-étre de la médecine et du sport santé
— Institut de recherche Robert Sauvé en santé et en sécurité du travail — IRSST
— National Health and Medical Research Council (NHMRC)

— National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

— Occupational Health Best Practices

— Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

— Société canadienne d’otolaryngologie et de chirurgie cervico-faciale
— Swedish Agency for Health Technology Assessment and Assessment of Social Services (SBU)
— Tripdatabase — Turning Research into Practice

— US Preventive Services Task Force (USPTF)

= Résultats

=» Nombre de références identifiees : 2 630
=» Nombre de références analysées : 524
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Annexe 2. Lexique

Les termes anatomiques utilisés dans la recommandation sont en nouvelle nomenclature anatomique.
Ce lexique permet d’associer la nouvelle a I'ancienne nomenclature :

Bourse sub-acromiale = bourse sous-acromiale

Flexion = élévation antérieure ou antépulsion

Infra-épineux = sous-épineux

Rotation latérale = rotation externe

Rotation médiale = rotation interne

Sub-scapulaire = sous-scapulaire

Supra-épineux = sus-épineux

Tubercule majeur = trochiter
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