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MDT : Mechanical Diagnosis and Therapy (thérapie et diagnostics mécaniques)

MMT : Manual and Manipulative Therapy (thérapie Manuelle et Manipulative)

MT : Manual Therapy (thérapie manuelle)

MTrP : Myofascial Trigger Point

MWM : Mobilisation With Movement (mobilisation avec mouvements)

NRS : Neer Rating Scale

NPRS (ou NRS) : Numeric Pain Rating Scale (échelle numérique de notation de la douleur)

PSS : Penn Shoulder Score

PASH : Périarthrite Scapulo Humérale

RPI : Relachement Post-Isométrique

TrPs : Triggers Points (points gdchettes)

TSM : Thoracic Spine Manipulation (manipulation du rachis thoracique)

TSTM : Thoracic Spine Thrust Manipulation

SAIS (ou SIS) : Subacromial Impingement Syndrome (syndrome de conflit sous-acromial)

SFR: Société Francaise de Radiologie

SMT : Spinal Manipulative Therapy (thérapie manipulative rachidienne)

SPAM-DASH : Sports/Performing Arts Module-Disability of the Arm, Shoulder and Hand.

SPADI : Shoulder Pain And Disability Index (index de handicap et de douleur de I’épaule)

US : Ultra-sons

USA : United States of America (Etats-Unis d’Amérique)

VAS : Visuel Analogue Scale (Echelle visuelle analogique)

« Aucun homme ne peut rien vous révéler sinon ce qui repose a demi endormi dans I'aube
de votre connaissance... »

Khalil Gibran
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Premiére partie : Introduction

I. CONTEXTE

Les douleurs d’épaule non traumatiques sont une cause fréquente de consultation en
médecine générale. Elles représentent le 3¢me motif ostéo-articulaire aprés les atteintes
cervicales et les lombalgies(4).

Leur prise en charge connait une évolution depuis quelques années, notamment grace a
I'amélioration des techniques d’imagerie telle que I'’échographie, I'IRM ou
I'arthroscanner.

L’épaule, articulation « suspendue», est principalement sujette aux lésions des
structures péri-articulaires soumises aux surcharges mécaniques (5). Contrairement a la
hanche, articulation « portante» qui est plus touchée par l'altération des surfaces
cartilagineuses (arthrose).

Le terme de « périarthrite scapulo-humérale » (PASH), introduit par Duplay il y a plus
d’un siecle, regroupant I'’ensemble de cette pathologie « commune » a été longtemps
employé. Il n'est désormais plus d’actualité. C’est S. de Séze (1964) qui a, par la suite
démembré les PASH en 4 catégories : bloquée ou gelée, aigué-hyperalgique, simple, et
I'épaule impotente pseudo-paralytique. Cette distinction permet encore de les
catégoriser. Neer (1972) a ensuite mis I'accent sur le role du conflit entre les muscles de
la coiffe des rotateurs et la volite acromio coracoidienne et a énoncé le syndrome du
conflit sous acromial (en anglais « subacromial impingement syndrome »)(6).

La grande variabilité des tableaux cliniques et des pathologies rencontrées donne au
diagnostic médical clinique une place centrale dans la prise en charge. Il permet
d’éliminer une pathologie de voisinage projetée (pathologie viscérale, neurologique,
cervicale, etc.) et d’orienter le diagnostic vers une pathologie ostéo-articulaire ou
abarticulaire.

La problématique des douleurs chroniques engendrées par les diverses pathologies de
I’épaule nous amene a nous demander si des alternatives médicales pourraient
contribuer a optimiser la prise en charge des patients.

Nous nous sommes intéressés ici a l'ostéopathie, médecine en plein essor depuis
quelques années, que nous pourrions citer parmi d’autres (I’homéopathie,
'acupuncture, I'hypnose, la mésothérapie, la phytothérapie ... ). Elles sont appelées les
meédecines complémentaires et alternatives (MCA, CAM en anglais). De plus en plus de
patients y ont recours, 20% de la population dans certains pays. En France ils seraient
prés de 4 francais sur 10 (7). Les patients peuvent étre parfois décus par les résultats
que la médecine conventionnelle leur offre (8), inquiets des effets secondaires de
certains traitements ou bien le font par choix délibéré de se soigner différemment.

L’objectif du travail est de faire une mise au point sur la conduite a tenir recommandée
en médecine générale puis de faire une revue de la littérature afin de préciser en quoi la
meédecine manuelle peut avoir un intérét supplémentaire dans la prise en charge des
douleurs d’épaule non traumatiques.
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1. Rappels anatomiques

L’épaule est la plus mobile des articulations du corps humain. Elle constitue la ceinture
scapulaire qui relie le membre supérieur au tronc via un complexe articulaire fait de
plusieurs os : le sternum et la premiere cote, la clavicule, 'humérus et la scapula.

Ceux-ci forment 5 articulations, dont l'intégrité est indispensable aux bonnes
amplitudes. Il y a 3 articulations « vraies » : scapulo-humérale, la principale, puis sterno-
costo-claviculaire et acromio-claviculaire, et 2 «fausses» articulations: scapulo-
thoracique et I'espace sous-acromial.

L’articulation gléno-humérale est le siege de la plupart des pathologies de I'épaule. Elle
est stabilisée par un manchon musculo-tendineux, fortement sollicité et exposé aux
lésions dégénératives appelé la coiffe des rotateurs.

Celle-ci est composée de quatre muscles, permettant en partie la mise en compression
de la téte humérale dans la gléne :

- muscle supra-épineux (ou sus-épineux)

- muscle infra-épineux (ou sous-épineux)

Ces deux muscles ont la méme innervation, le nerf supra scapulaire.

- muscle petit rond, innervé par le nerf axillaire ou circonflexe.

- muscle sub-scapulaire (ou sous-scapulaire), innervé par les nerfs sub scapulaire
supérieur et inférieur.

Tous ces nerfs sont issus des racines cervicales C5-C6 du plexus brachial.

La longue portion du muscle biceps (nerf musculo-cutané, branches terminale des
racines cervicales C5-C6 du plexus brachial) peut aussi étre touchée dans les pathologies
de la coiffe des rotateurs.

2. Etiologies

Le nombre de douleurs d’épaule non traumatiques est en augmentation ces dernieres
années. La plupart sont dues aux lésions dégénératives ou micro-traumatiques.

Dans environ 80 % des cas il s’agit d'une pathologie abarticulaire, et dans plus de 60%
des cas ce sont des 1ésions dégénératives de la coiffe des rotateurs (1). Celles-ci sont plus
fréquentes apres 1'age de 40 ans, a cause du vieillissement physiologique des tendons, la
moyenne d’age d’apparition est estimée a 55 ans.

Les tendinopathies d’origine mécanique « micro-traumatique » sont souvent induites
par une pratique sportive ou professionnelle, donc possible chez un sujet jeune (9).

Trois processus physiopathologiques sont en cause :

e Conflit ou coincement (impingement) répété ;
e traction excessive par surcharge ou surutilisation (overuse) ;
e contusion par traumatisme direct.

Dans le cas des activités professionnelles, I'épaule est une des régions anatomiques la
plus touchée par un processus douloureux, il s’agit en général d’'une tendinopathie
simple, regroupée dans le tableau des maladies professionnelles sous le numéro 57 A.
D’apres les statistiques du régime général de la sécurité sociale, les affections péri
articulaires (tableau 57) représentaient 78% des maladies professionnelles (MP) en
2013 (10) alors que les pathologies scapulaires étaient la deuxieme cause en 2003(11).

19



Les autres causes de douleur d‘épaule non traumatique peuvent étre :

e une complication de tendinopathie (rupture, calcification),

e une instabilité,

e une capsulite rétractile,

¢ une pathologie articulaire principalement.

e rarement iatrogenes (corticothérapie, fluoroquinolones ...) ou infectieuses
e et exceptionnellement tumorales.

Elles seront un peu plus détaillées dans I'alinéa 2.2.

3. Problématique

L’absence de référentiel existant en médecine manuelle-ostéopathie sur la prise en
charge d’une épaule douloureuse non traumatique et la possibilité de divergences par
rapport a la prise en charge initiale recommandée en médecine générale
(recommandations de 2005) ont suscité I'intérét de ce travail de recherche.

L’ostéopathie est une discipline telle que ses moyens d’évaluation sont difficiles a mettre
en place (probleme de reproductibilité des manipulations, des tests diagnostiques, des
traitements en aveugle délicats a effectuer, criteres d’évaluation subjectifs ... ).

Ainsi, pour évaluer son efficacité, les limites méthodologiques sont un obstacle ne
permettant pas de mener des études comparatives randomisées en double aveugle, qui
sont le « gold standard » en épidémiologie. Ces études sont limitées et les résultats sont
inconstants comme le conclut la revue de la littérature de I'lnserm 669 d’Avril 2012
« Evaluation de I'efficacité et de la pratique de I'ostéopathie »(12). Il s’agit d’ailleurs du
premier travail scientifique mené sur I'ostéopathie par un organisme public en France.

Pour aider les recherches cliniques de cette discipline et des autres
CAM (« Complementary and Alternatives Medicines »), 'OMS a publié en 2000 un guide
technique visant a améliorer la démarche évaluative de ces médecines (13).

Tres populaire et souvent appréciée par les patients, I'ostéopathie est parfois méconnue
du corps médical et reste absente de notre cursus de formation.

En tant que spécialiste en médecine générale, nous sommes les médecins de premier
recours aux soins, et c’est a nous de faire les choix et les orientations thérapeutiques les
plus efficientes pour nos patients.

La prise en charge des pathologies de I’épaule est souvent multidisciplinaire, et amene a
différents types de traitements, qui sont souvent complémentaires (14).

La problématique est donc la suivante : Quelle est la place actuelle de I'ostéopathie dans
la prise en charge des douleurs d’épaules non traumatiques?

Dans la premiere partie nous verrons les principes de la prise en charge recommandée
en médecine générale puis nous aborderons I'ostéopathie et ses principes. La deuxieme
partie abordera I’étude, la méthode de recherche des articles et leurs analyses.
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II. CONDUITE A TENIR EN MEDECINE GENERALE

1. Examen clinigue

Comme pour toute articulation, I’examen clinique repose sur une anamnese rigoureuse
et un examen physique détaillé. A I'issue de cet examen, il est souvent possible de poser
le diagnostic et d’éliminer d’autres causes de douleurs d’épaule (15).

1.1Interrogatoire

Le contexte clinique est indispensable :

e Age,

e Sexe,

e Antécédents médicaux (maladie infectieuse, microcristalline, inflammatoire
rhumatologique ou autre pathologie générale),

Antécédents chirurgicaux (traumatismes antérieurs, arthroscopie ...)

Activité professionnelle,

Traitements antérieurs,

Condition de vie, pratique sportive, main dominante, statut psychologique...

Il faut éliminer toute notion de fievre, d’altération de l'état général, qui orienteront

d’emblée vers une pathologie générale.

Puis on caractérise la douleur :

e Sonintensité (al'aide d'une EVA ou EN)

e Sonsiege : antérieur, postérieur, latéral, V deltoidien (16)

e Ses irradiations (au rachis cervical et thoracique, au bras et a I'avant-bras, voire a la
main)

e Lemode de début: brutal, progressif, ou intermittent

e Le caractere diurne ou nocturne des symptdémes pour caractériser son rythme:
mécanique ou inflammatoire

e Le ou les facteurs déclenchant(s): activités quotidiennes, de loisir ou
professionnelles, prise alimentaire (colique hépatique irradiant a I'épaule par
exemple).

On évalue le retentissement fonctionnel, éventuellement a 'aide du score de Constant
(17).

1.2 L’examen physique

Il n’est pas possible d’examiner correctement une épaule aigué hyperalgique.

L’examen dit « programmé » de I'épaule se fera toujours « a froid », apres un bilan de
débrouillage, comprenant éventuellement des radiographies et/ou une échographie.

Le diagnostic d’'une épaule douloureuse non traumatique est essentiellement clinique.
L’examen physique de I'épaule doit étre standardisé, répétitif, comparatif régional et
général (1).
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L'inspection

e Du revétement cutané: hématome, cedeme, épanchement de la bourse séreuse,
tuméfaction.

e Des reliefs osseux: déformation, décollement de l'omoplate (paralysie du grand
dentelé par exemple)

e Du relief musculaire : Recherche d’'une amyotrophie (deltoide, fosse sus ou sous-
épineuse, trapeze), d'une déformation (rupture du long biceps).

Palpation des reliefs osseux, articulations acromio-humérales, acromio-claviculaires,
sterno-claviculaires, des corps musculaires et des jonctions musculo-tendineuses a la
recherche d'un point douloureux exquis et d'une contracture d'un faisceau musculaire.

Mobilités : Etude des amplitudes articulaires passives, en se plagant debout derriere le
patient ou au mieux le patient en position couché, pour éviter les compensations et
bloquer I'omoplate. Elle permet de vérifier I'intégrité de l'articulation gléno-humérale et
I'absence de rétraction capsulaire.

L’épaule est une articulation sphéroide, qui peut réaliser des mouvements dans les trois
plans de I'espace. A partir de la position anatomique (bras le long du corps, paumes en
avant), les amplitudes articulaires sont :
Dans le plan frontal : Abduction : 180°
Adduction : 45°
Dans le plan sagittal : Antépulsion (élévation antérieure ou flexion) : 180°
Rétropulsion (ou extension) : 45°

Dans le plan horizontal :
Rotation latérale : RE1, bras le long du corps, coude fléchit a 90°: 60 a 80°

RE2, bras en abduction a 90°, coude fléchita 90 °: 60 a 90°
Rotation médiale: RI 1, bras en abduction a 90°

ou en portant la main dans le dos, on apprécie le niveau atteint avec
le pouce : 95°

- Toute limitation des mobilités passives est une capsulite rétractile jusqu’a preuve du
contraire.

Puis 'examen se poursuit avec I’'étude des amplitudes articulaires_actives dans tous les
plans (antépulsion, rétropulsion, abduction, adduction, et rotations), patient assis, a la
recherche d’un arc douloureux.
RE1, rotation latérale active : rappel automatique, « signe du portillon »
REZ2, rotation médiale active : « signe du clairon » (rupture petit rond)

Les tests musculaires dynamiques

IIs permettent d’orienter le diagnostic étiologique :

. Le test rapide de mobilité combiné peut étre proposé initialement (1).

Il consiste a toucher le bord supérieur de 'omoplate controlatérale soit en passant sa
main derriere sa téte, soit en remontant le long du dos. La comparaison de la mobilité
entre les deux cotés permet de détecter des limitations en rapport avec une affection de
'épaule.
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Puis les tests spécifiques, ou la mise en évidence d'une perte de force atteste d'une
rupture tendineuse, partielle ou complete et le déclenchement d’'une douleur révéle une
tendinopathie (ou ténalgie) a vérifier :

e TestdeJobe : muscle sus-épineux (supra-épineux)

e Manceuvre de Patte: testing en rotation externe coude au corps: muscle sous-
épineux, et a 90 ° d’abduction : muscle sous-épineux et rupture du teres minor

e Manceuvre de Gerber (ou lift off test), Belly press test : muscle sous-scapulaire (sub-
scapulaire)

e Palm-up test : muscle biceps brachial (non spécifique)

e Test de Neer: élévation antérieure passive de I'épaule main en pronation, tout en
bloquant la rotation de 'omoplate. Il est positif si la douleur apparait entre 60 et
120° d’élévation antérieure. Elle disparait main en supination. (test aspécifique)

e Signe de Hawkins: se recherche bras a 90° d’élévation antérieure, coude fléchit a
90°, en imprimant un mouvement de rotation interne. Le signe est positif si le patient
ressent une douleur qu'’il reconnait. (test aspécifique)

e Signe de Yocum : Se recherche la main du patient posée sur I'épaule opposée, bras a
90 ° d’élévation antérieure. On demande au patient de lever le coude au ciel contre
résistance. Le signe est positif si le patient ressent une douleur qu’il reconnait. (test
aspécifique)

Les tests d’appréhension pour éliminer une instabilité, antérieure:

e Appréhension a I'armé du bras ou « fulcrum test » : En partant de la position a 90°
d’abduction, coude fléchi, le bras est progressivement emmené vers l'arriere en
rotation externe. Au-dela d’un certain seuil, le patient résiste par crainte de voir se
reproduire 'instabilité.

o Test de recentrage de Jobe : Recherche du méme signe mais sur un patient allongé.
Au moment de la survenue de I'appréhension, 'examinateur imprime alors une
translation antéro-postérieure sur la téte humérale (ce qui recentre I'articulation

gléno-humérale). L’appréhension disparait alors.

Pour l'instabilité postérieure :

e Appréhension a la poussée vers l'arriere : Une main bloque I'omoplate, I'autre
imprime une poussée vers l'arriere sur le coude, bras a 90° d’élévation antérieure,
en légere adduction et en rotation interne. Le signe est positif si 'on met en évidence
un recul de la téte humérale ou une appréhension. Cette appréhension peut étre ou
non accompagnée d’une douleur et/ou d'un claquement.

Ces tests permettent de s’orienter vers une atteinte articulaire pure, une atteinte de la
coiffe des rotateurs, une atteinte tendineuse, une atteinte de l’articulation acromio-
humeérale ou une épaule instable.

- L’examen clinique devra étre complété par :

- Une analyse des mouvements du rachis cervical, et des autres articulations du membre
supérieur, notamment I'articulation sterno-claviculaire.

- Un examen neurologique : testing des nerfs cervicaux a la recherche d'un déficit
sensitivo-moteur dans le cadre d’'une névralgie cervico-brachiale.

- Un examen vasculaire : palpation des pouls a la recherche d’'un syndrome du défilé
thoraco-brachial avec le test d’Adson. Le test consiste en une rotation de la téte du coté
examiné, le menton relevé, bras examiné en rotation externe et abduction, accompagné
d'une inspiration profonde. Le test est positif si le pouls radial disparait du coté atteint.

- Un examen général.
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2. Examens complémentaires

Pour l'imagerie, La Société Francaise de Radiologie a établi un guide du bon usage des
examens d'imagerie médicale (18) accessible sur le site : http://gbu.radiologie.fr/ (16).

2.1 Radiographies standard

L’examen clinique doit toujours étre complété par la réalisation de radiographies,
notamment s’il s’agit du diagnostic initial d’aprées les recommandations de la HAS.(15)
La Société Francaise de Radiologie (SFR) ne les recommande qu’en cas d’absence de
réponse au traitement médical apres 4 semaines ou en cas d’épaule hyperalgique.

Les clichés utiles sont les quatre incidences de face en rotation neutre, rotation interne,
rotation externe et le profil de coiffe (ou profil sous-acromial, de Neer ou de Lamy) qui
permet I’étude de I'arche acromio-claviculaire.

En complément, d’autres clichés peuvent étre utiles (19):

e La face stricte en décubitus avec rayon droit (de Railhac) : visualise I'articulation
acromio-claviculaire et mesure l'interligne acromio-humérale (intérét dans les
suspicions de rupture de la coiffe des rotateurs)

e Le profil axillaire : étude de l'articulation gléno-humérale (bilan d’arthrose gléno-
humérale)

e Le profil glénoidien de Bernageau, intéressant pour les instabilités.

En cas d’échec du traitement de premiére intention (ou plus rapidement chez un patient
de moins de 50 ans), ou si le diagnostic est incertain, une imagerie de seconde intention
peut étre demandée. (15)

2.2 L’échographie

Ces dernieres années, les performances de 'échographie se sont améliorées et font de
cet examen, par son accessibilité, son faible cofit et son absence d’irradiation, un outil
diagnostic incontournable dans l'exploration d'une épaule douloureuse, notamment
pour les tendinopathies(9). Elle peut étre réalisée en premiere intention a la suite de
I’examen clinique, par un échographe expérimenté, ou bien demandée secondairement.
D’apres la SFR, L'échographie est a effectuer si les clichés radiographiques standard
initiaux sont normaux ou ne permettent pas de préciser le diagnostic.

Elle permet I'étude de 1'épaule en mouvement, des tissus mous, des tendons et grace au
doppler la visualisation de phénomeénes inflammatoires. Son inconvénient est qu’elle
reste tres opérateur-dépendant.

2.3 L'IRM

L’IRM permet une étude complete de I'épaule. Elle est utile dans les pathologies de la
coiffe dont les ruptures, les pathologies de l'articulation acromio-claviculaire, les
chondropathies infra-radiologiques, les épaules rhumatoides, les tumeurs osseuses,
'ostéonécrose...

Elle sera moins performante pour les désinsertions du sous-scapulaire, les luxations
internes du tendon du long biceps et les épaules instables, pour lesquelles une injection
de produit de contraste intra-articulaire est nécessaire.
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Ses inconvénients sont qu'il reste un examen onéreuy, difficilement accessible et soumis
a des contre-indications (stimulateur cardiaque, matériel ferro-magnétique,
claustrophie ...).

En cas de déclaration en maladie professionnelle, la SFR recommande de réaliser une
IRM (ou un arthroscanner s’il y a des contre-indications du patient pour I'IRM).

2.4 Scanner et Arthroscanner

Les indications du scanner sont principalement certains bilans pré-chirurgicaux.
Sans injection, il est utile dans le bilan d’instabilité, récente ou ancienne.

L’arthroscanner, avec injection intra-articulaire du produit de contraste, permet de
mieux visualiser les structures antérieures et postérieures des épaules instables.
Pour le reste, il est utile essentiellement dans 2 indications :

. les ruptures de coiffe : mise en évidence des fissures, sans en évaluer le siege et
I'étendue de facon satisfaisante ;
. La capsulite rétractile : mesure de la capacité articulaire, ce qui est une bonne

méthode pour en confirmer le diagnostic.
Il permet aussi de préciser une chrondropathie infra-radiologique ou de rechercher un
corps étranger intra-articulaire (ostéochondromatose).

C’est 'examen de référence en préopératoire : rupture de coiffe, prothése d’épaule.
L’arthroscanner a pour inconvénients d’étre un examen a rayonnement ionisant, invasif,
avec risque infectieux et allergique.

2.5 L'arthroscopie
L’arthroscopie, examen invasif, est utilisée dans un but diagnostique et surtout

thérapeutique, apres échec de traitements médicaux bien conduits avec examens
complémentaires négatifs (1).

3. Diagnostics

A lissue de l'examen clinique et de la radiographie standard, les orientations
diagnostiques sont trés nombreuses (1). Les pathologies ab-articulaires sont le plus
souvent en cause et représentent 4 cas sur 5.

3.1 tendinopathie simple

Devant une épaule douloureuse « simple », a I'issue de I'examen clinique, le diagnostic
de tendinopathie pourra étre posé.

La pathologie de la coiffe des rotateurs est la plus fréquente et donc la plus rencontrée
dans les soins primaires(20). Il s’agit d’'un terme générique qui peut comprendre une
lésion de type traumatique, micro-traumatique(21) ou dégénérative d’'un des tendons
(muscle sus-épineux, sous-épineux, petit rond, sub-scapulaire) et de ses annexes
(bourse synoviale) ou encore d’'une ténalgie d’origine articulaire postérieure. D’autres
tendons peuvent aussi étre touchés (long biceps ... ).

Elle pourra évoluer jusqu’a la rupture, partielle ou transfixiante, responsable d’une
épaule impotente « pseudo-paralytique » décrite par De Seze.
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3.2 Tendinopathie calcifiante

Un tableau d’« épaule aigué hyperalgique », révelera souvent la complication d'une
calcification tendineuse, qui siege dans 80% des cas dans le supra-épineux.

Elles sont plus fréquentes chez les femmes aux alentours de la cinquantaine.

3.3 Les instabilités

L’'instabilité est une perturbation fonctionnelle pouvant entrainer des subluxations ou
luxations.

Il est important de préciser :

le type de déplacement (luxation/ subluxation),

le sens du déplacement (antérieur/ postérieur),

leur fréquence (aigué/ récidivantes/ invétérées),

I’étiologie (habituelle/volontaire/involontaire)

et si elles rentrent dans le cadre d’une laxité (antérieure/postérieure/inférieure)
L’épaule instable n’est pas toujours douloureuse.

Elle est a distinguer de la laxité qui est un déplacement dans des amplitudes anormale.
Elle peut étre constitutionnelle dans le cadre d'une hyperlaxité diffuse évaluable par les
criteres de Wilkinson, ou acquise.

Les instabilités sont a éliminer chez un patient jeune (moins de 40 ans) avec une douleur
chronique d’épaule(22).

3.4 Capsulite rétractile

Egalement appelée épaule « gelée » ou « bloquée », il s’agit d'une rétraction de la capsule
articulaire avec limitation progressive des amplitudes articulaires passives et actives.
L’enraidissement est surtout prononcé en rotation externe coude au corps.

Souvent idiopathique, elle peut étre secondaire a un traumatisme, a un traitement
médicamenteux (anti-tuberculeux, barbituriques ... ), a un traitement chirurgical, a une
hémiplégie, un diabéte, un infarctus du myocarde... .

3.5 Pathologies mécaniques

Le conflit sous-acromial : Il est en rapport avec le vieillissement des tendons de la
coiffe des rotateurs. Ce syndrome correspond au premier stade de l'usure de la coiffe des
rotateurs. (shoulder impingement syndrome ou subacromial impingement syndrome en
anglais). Avec l'age, le tendon du supra-épineux (le plus souvent atteint) perd ses
qualités élastiques, s’épaissit, et vient entrer en conflit avec 'acromion. Ce frottement
répété peut contribuer a la formation d’'un bec osseux situé sous I'acromion appelé
ostéophyte. En retour, ce bec osseux vient agresser la partie superficielle du tendon
sous-jacent, et provoque l'accélération de son usure et des douleurs de passage. C'est le
diagnostic le plus fréquent des douleurs d’épaules (23).
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L’arthropathie acromio-claviculaire, par la déformation de l'articulation peut aussi
engendrer un ostéophyte inférieur frottant la partie supérieure de la coiffe. Cela
provoque un conflit, notamment avec la jonction myo-tendineuse du supra-épineux
située juste en dessous, aboutissant alors a une bursite sous-acromiale et a une tendinite
du supra-épineux. Elle participe alors au conflit sous “acromio-claviculaire”.

L’omarthrose est centrée (téte humérale centrée) ou excentrée. Elle peut étre primitive
(rare) ou secondaire, le plus souvent a une rupture de la coiffe des rotateurs, ou a une
ostéonécrose aseptique, ou a une instabilité antérieure opérée ou non.

L’ostéochondromatose, I'arthropathie nerveuse (syringomyélie) ou la rare arthropathie
destructrice idiopathique rapide de I’épaule sont d’autres tableaux possibles.

L’articulation acromio-claviculaire peut étre le siege d’'une disjonction, d'une arthrose ou
arthrite avec des douleurs irradiant a1 ‘épaule.

L’articulation sterno-claviculaire, sujette aux mémes pathologies, est rarement
douloureuse. Elle peut étre la cause d'une limitation des amplitudes articulaires de
'épaule.

3.6 Les pathologies du sportif

La pratique de certains sports avec des mouvements répétés et variés de I'épaule, crée
des microtraumatismes responsables de certaines pathologies. Les sportifs ne
représentent qu'une version « accélérée » des 1ésions possibles de I'épaule.

Les sports en cause sont surtout les sports de raquette (tennis, badminton), de lancer
(volley-ball, hand-ball, rugby, javelot, water-polo ...) mais aussi le golf, la boxe,
I’haltérophilie ou la natation.

Les lésions micro-traumatiques peuvent toucher le cartilage articulaire, 1'os, la capsule,
le labrum, les ligaments, tendons, muscles et tronc nerveusx.

Parmi les plus fréquentes, on peut citer :

e Le conflit sous acromial, antérieur (impingement syndrome), c’est la pathologie
sous-acromio coracoidienne décrite par Neer en 1972.

e Le conflit postéro-supérieur, avec formation d'un kyste possible.

e La pathologie bicipitale, dont la SLAP lésion (Superior Labrum from Anterior to
Posterior), pathologie de I'insertion du biceps sur la glene.

e L’instabilité douloureuse de I'épaule

e L’arthropathie acromio-claviculaire micro-traumatique

e les lésions neurologiques : paralysie des nerfs supra-scapulaire, accessoire et du
grand dentelé ou plus rarement nerf musculo-cutané et axillaire.
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Tableau 1: Arbre décisionnel, tests diagnostiques devant une épaule douloureuse non
traumatique (1).

Examen du membre supérieur
Examen du rachis
Examen neurologique

|

Mobilités active et Epaule douloureuse Mobilités active et
passive normales non traumatique passive impossibles
) =
: . Mobilité active = douleur .
—>| Epaule instable Mobilité/passive normale Indolore Hyperalgique
— ) )
15 Arthropathie Mouvement Abduction et rotation Epaule gelée Calcifications
acromioclaviculaire douloureux externe impossibles Capsulite rétractile radiologiques
|
v | ¢ |
N Ane‘lnte neurolqgique Tendinite Rupture de la coiffe A Calcmcgnons Bourse sous-
microtraumatique intratendineuses acromiale
Poussep Bursite aigué
congestive

4. Diagnostics différentiels

Toute lésion osseuse locale ou de voisinage, ostéonécrose aseptique de la téte
humérale, fracture(s), tumeur épiphysaire primitive, métastase(s), myélome, maladie de
Paget... peuvent étre a I'origine d'une douleur d’épaule.

Les pathologies neurologiques, notamment la névralgie cervico-brachiale, I'épaule
hémiplégique qui peut s’accompagner du syndrome « épaule-main », le syndrome de
Parsonage-Turner, peuvent étre en cause également.

Les pathologies inflammatoires, telles que la polyarthrite rhumatoide (la plus
fréquente), la spondylarthrite ankylosante, le rhumatisme psoriasique, la
pseudopolyarthrite rhizomélique et la maladie de Horton sont a éliminer.

Les douleurs projetées a I'épaule peuvent étre d’origine viscérale, a gauche : infarctus
du myocarde, angor, pancréatite aigué, et a droite: colique hépatique, ou
indistinctement pleurésie.

Plus fréquemment elles sont d’origine cervicale. Il faut y penser face a des patients
décrivant des trajets ou des territoires douloureux irradiant vers le membre supérieur
ou remontant vers la base du crane. Ceci impose un examen du rachis cervical devant
toute douleur scapulaire, et d'y penser lorsque l'’examen de I’épaule est normal ou
incohérent.

Des signes évocateurs d'une pathologie infectieuse (fievre élevée, épanchement
articulaire, altération de I'état général, facteurs favorisants ... ) ameneront a faire un
bilan biologique et une ponction avec analyse bactériologique qui confirmera le
diagnostic d’arthrite. Il s’agit d’'une urgence thérapeutique, pouvant entrainer des
dommages osseux (érosion, destruction) irréversibles, si une antibiothérapie adaptée
n’est pas débutée précocement.
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5. Les traitements médicamenteux

En premiére intention le traitement sera médical (15), donc fonctionnel avec un double
objectif : obtenir une sédation de la douleur et réduire I'impotence fonctionnelle induite.

Nous choisissons de ne pas évoquer ici la prise en charge de la capsulite rétractile, qui
est un cas particulier par son caractere prolongé.

La prise en charge des pathologies tendineuses, cas le plus fréquent, débute par :

e une mise au repos indispensable, avec arrét de travail si besoin, limitation des
gestes d’antépulsion, rétropulsion et abduction, abandon des activités sportives, de
loisir et professionnelles responsables des symptomes.

e Elle peut comprendre des antalgiques simples (paliers 1 et 2 le plus souvent, palier
3 pour les crises hyperalgiques des tendinopathies calcifiantes) et des anti-
inflammatoires par voie orale

e On peut aussi avoir recours a des infiltrations cortisoniques locales, qui sont
habituellement plus efficaces que les AINS par voie orale. Deux sites sont possibles :
en intra-articulaire par voie antérieure ou en sous acromial. Les conditions de
réalisation sont strictes et comportent certaines contre-indications. Elles auront une
efficacité supérieure (grade C) si elles sont radio ou écho-guidée (15).

6. Les traitements adjuvants

La Kinésithérapie fait partie intégrante de la prise en charge d’'une épaule douloureuse,
notamment lorsqu’il s’agit d’'une pathologie de la coiffe des rotateurs (24).

D ‘abord a visée antalgique, elle se base ensuite sur la récupération et l'entretien des
amplitudes articulaires et l'utilisation du capital musculaire. Le traitement peut
comprendre de la balnéothérapie. L’objectif étant de récupérer une épaule souple et
non douloureuse.

D’autres techniques telles que la physiothérapie a ultra-sons, I'électrothérapie,
I'électromagnétothérapie ou le laser n’ont pas prouvé leur efficacité. Elles ne sont pas
recommandées.

Pour la tendinopathie calcifiante, le traitement n’est proposé qu’'aux patients
symptomatiques. Dans environ 10% des cas, la calcification n’évolue pas vers la
résorption et persiste malgré un traitement médical bien conduit pendant 6 a 12 mois
(25). Dans ce cas la ponction-aspiration-lavage (résultats satisfaisants dans 70 % des
cas) ou l'arthroscopie-exéréese de la calcification peuvent étre proposées.

7. Le traitement chirurgical

Le traitement chirurgical n’est préconisé qu’en dernier lieu, en cas d’échec du traitement
de premiere intention. Quand il est indiqué, il ne devra pas étre trop tardif afin que les
lésions ne soient pas trop avancées et que la récupération soit la meilleure possible(5).

Les indications sont limitées et sont fonction de I'age, de la demande fonctionnelle, de la
taille de la rupture et du risque de dégénérescence graisseuse musculaire. Chaque cas
devra étre proposé et discuté par une équipe spécialisée pour choisir la meilleure
modalité d’intervention.
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Les solutions chirurgicales sont sans cesse en évolution. La place de I'acromioplastie a
régressé au profit des techniques de réparation des lésions sous arthroscopie qui sont
largement développées. Elles sont maintenant la référence en dernier recours.

Il existe deux types de traitement chirurgical, a visée réparatrice si les conditions locales
et générales le permettent et a visée antalgique dans les lésions non réparables de la
coiffe.

III. OSTEOPATHIE

1. Histoire

Dans les origines de I’Art de soigner, il est toujours possible de trouver des références
concernant 'usage de la main pour définir le mal dont souffre le patient et guérir ses
maux.

Des écrits retrouvés montreraient une influence chinoise et Egyptienne(26), mais aussi
celle des Grecs(27), Romains (Gallien), Persan (Avicenne au Xeme siecle) et Juifs
(Maimonide, médecin de Saladin a Cordoue au XIleme siecle).

Dés I'époque d’Hippocrate, médecin grec et philosophe du 4eme siecle avant ].-C.
considéré comme le « pere de la médecine », la médecine manuelle était codifiée,
enseignée et pratiquée (28). Il aurait dit a ce sujet « L’art de la thérapeutique manuelle
est ancien: je tiens en haute estime ceux qui, génération apres génération, me
succederont et dont tous les travaux contribueront au développement de I'art naturel de
guérir ».

Mais c’est a I'américain Andrew Taylor Still (1828-1917), médecin chirurgien dans le
Missouri, que I'on doit le terme d’ostéopathie, puis ses fondements.

Fils d'un médecin pasteur méthodiste, il apprend la médecine comme on le fait
traditionnellement a cette époque dans ’Amérique des pionniers, aux cotés de son pere.
A partir de 1851, il mena une activité de « médecin » itinérant et acquiert une parfaite
connaissance de l'anatomie, notamment en tant que médecin chirurgien lors de la
guerre de Sécession. En 1865, une violente épidémie de méningite cause la mort de 4
membres de sa famille, dont 3 de ses enfants. Décu par les limites de la médecine
traditionnelle, cet autodidacte remit en question son raisonnement et sa pratique
médicale. Il rompt avec la médecine traditionnelle de son époque et imagine une relation
entre les troubles structuraux, les troubles de la fonction et la maladie. Il élabore une
théorie suivant laquelle les remedes permettant de restaurer la santé se trouvent dans le
corps de chaque individu.

Inspiré de rencontres, d’années de recherche, d’expériences puis de ses propres
résultats, il créa I'Ostéopathie le 22 juin 1874, notamment a la suite de la guérison d’un
enfant de la dysenterie, par des mobilisations des segments lombaires et des massages
de l'abdomen, qui sera suivie de 17 autres succes. Il fonde le premier college
d’ostéopathie « American school of osteopathy » a Kirksville en 1892.

Un de ses étudiants, William Garner Sutherland, diplomé de I’école, poursuivit et
développa les travaux de Still. 11 définit le concept de « mécanisme respiratoire
primaire » qui correspond aux micros mouvements existant dans tous les tissus du
corps humain, quelles que soient leur densité et leur fonction.

II introduit ainsi le concept cranio- sacré (relation fonctionnelle entre le crane et le
bassin), et sera a I'origine de I'Ostéopathie cranienne.
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Un autre de ses éleves, le docteur John Martin Littlejohn, originaire de Grande-Bretagne,
créa a Londres la British School of Osteopathy en 1917, école qui sera a 'origine de la
naissance du mouvement ostéopathique en Europe.

L’avénement de l'ostéopathie en France s’est fait grace au docteur Robert Lavezzari.
Apres avoir rencontré le Docteur Florence GAIR (un médecin Américain et éleve du
Docteur STILL) il apprit et perfectionna ses techniques, puis créa en 1932 le premier
enseignement d’ostéopathie au dispensaire HAHNEMANN a Paris. En 1952, il créé la
Société Francaise d’Ostéopathie.

Né en 1923, Le docteur Robert Maigne(29), rhumatologue de formation, part a Londres
dans les années 1950a la British School of Osteopathy. Dérivée des techniques
précédentes sans en adopter les théories, s’inspirant également de l'expérience des
rebouteux auvergnats, il fera de la médecine manuelle une technique diagnostique et
thérapeutique a la disposition exclusive de médecins et professionnels de santé(30).

La médecine manuelle de Robert Maigne est faite de manipulations qui obéissent a la
regle de la non-douleur et du mouvement contraire, en for¢ant sur le mouvement libre
et indolore.

2. Principes

2.1 Définition « Si quelqu’un te demande de le guérir,
commence par lui demander s’il est prét a
supprimer les causes de sa maladie. Alors
seulement, tu pourras 'aider » Hippocrate

L’ostéopathie traite les troubles fonctionnels, en général des articulations a l'aide de
manipulations manuelles (détaillée dans le 3.7) le plus souvent des muscles et des os, et
parfois viscérales.

Selon le rapport de 'OMS « Benchmarks for Training in Osteopathy » (traduits en
Francais par I'Union Fédérale Ostéopathes de France) (31), la définition est la suivante :
«L’ostéopathie (également appelée médecine ostéopathique) se fonde sur le contact
manuel pour tout diagnostic et tout traitement. (..) L’étre humain est une unité
fonctionnelle dynamique, dont I'état de santé est influencé par le corps, la pensée et
'esprit ; Le corps possede des mécanismes d’autorégulation et est naturellement enclin
a l'auto-guérison ; Structure et fonction sont étroitement liées a tous les niveaux du
corps humain. »

Nous retiendrons la définition apportée par le Pr. Philippe Vautravers, médecin
ostéopathe PU-PH, chef du service de médecine physique et de réadaptation de I'hopital
Hautepierre, a Strasbourg(32). Il définit la médecine manuelle - ostéopathie (MMO)
comme une pratique manuelle visant a diagnostiquer et traiter une dysfonction au sens
large du terme, un dérangement bénin, mécanique et/ou réflexe, d’'une structure
articulaire, vertébrale ou périphérique, ainsi que des tissus mous, ainsi que les douleurs
projetées qui en résultent.
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2.2 L’examen segmentaire- Les tests de mobilité

Le diagnostic ostéopathique se fait par un examen segmentaire systématique bien
conduit.

La notion de barriére motrice est importante. Pour une articulation, c’est I'’endroit ou le
mouvement actif ou passif va étre arrété dans son amplitude ; c’est ce qui est qualifié de
blocage articulaire. Pour un muscle, c’est le moment ou il n’accepte plus de se laisser
étirer sans mettre en place un certain nombre de mouvements compensatoires au
niveau des autres articulations qu'il croise et sans 'apparition de la douleur.

Le praticien va tester les mobilités articulaires et leurs amplitudes possibles dans les
mouvements de flexion-extension, rotations et inclinaisons latérales, selon les
articulations. Il recherchera un blocage articulaire comparativement aux autres niveaux
pour la colonne et a l'autre co6té pour les membres. Pour le rachis, il pourra
diagnostiquer un ou plusieurs niveaux avec restriction de mobilité et ce dans une ou
plusieurs direction.

Mais la dysfonction correspond la plupart du temps a une seule articulation postérieure
algique a l'examen. De son cOté peuvent se trouver des manifestations réflexes
métamériques, appelée syndrome cellulo-téno-périosto-myalgique (CTM) qui a été
décrit par R. Maigne. A un niveau articulaire bloqué peuvent correspondre des points
douloureux a la palpation sur le territoire du nerf postérieur émergeant.

Selon les écoles de formation, les diagnostiques de dysfonction articulaires sont nommés
différemment (DDIM, ERS/FRS en anglais, notion de convergence/ divergence
articulaire) mais ils résultent tous du méme diagnostic de restriction de mobilité dans
certains mouvements.

Apres toute correction, il est important de tester a nouveau l'articulation ou le muscle
traité.

Ainsi nous allons définir ce qu’est le « dérangement intervertébral mineur » terme
largement répandu dont le docteur Robert Maigne est a I'origine.

2.3 Le dérangement intervertébral mineur

Sans modifier les techniques ostéopathiques, Robert Maigne a abandonné le concept de
lésion ostéopathique. Il a pris en considération les signes cliniques locaux et a distance
liés a une souffrance segmentaire, causée par un “dérangement intervertébral mineur”.

Le «dérangement intervertébral mineur » est défini comme une « dysfonction de
segment vertébral, bénigne et réversible, de nature mécanique et réflexe, ayant
tendance a étre auto-entretenue ». Il est la conséquence d’effort, de faux mouvements,
de mauvaises positions conservées, etc. il n’a pas de traduction a I'imagerie. En 2004 la
notion de douleur est introduite, on parlera ensuite de « dérangement douloureux
intervertébral mineur » (DDIM). La douleur dont il est responsable n’est pas forcément
ressentie a son niveau. Elle peut étre retrouvée localement a 'examen segmentaire en
exercant des pressions spécifiques, ou bien a distance du dérangement vertébral,
lorsqu’il s’agit d’'une douleur projetée. Un terme bien connu aujourd’hui est le
« syndrome de Maigne », lequel correspond a des douleurs projetées par atteinte des
branches postérieures des racines nerveuses T12, L1 et L2. Il mentionne aussi le point
douloureux inter scapulaire, douleur projetée d’origine cervicale.

Ainsi, le DDIM, diagnostic de dysfonction vertébrale a caractere mineur et non
organique, serait réversible dans la quasi totalité des cas par manipulations appropriées.
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3. Distinction avec la chiropraxie

La chiropraxie, fut créée vingt ans apres la médecine ostéopathique, en 1895 par Daniel
David Palmer, un non médecin. En France, elle n’entre pas dans un cursus médical. C’est
une pratique manuelle qui vise a traiter la douleur notamment de la colonne vertébrale,
de I'appareil locomoteur, des membres inférieurs et supérieurs par des manipulations
physiques (33). Les techniques sont en général directes(34), a court bras de levier.
L’'impulsion est appliquée avec la main sur un seul segment, selon un vecteur donné. La
technique peut étre forcée ou non, elle est non traumatisante et codifiée, dite HVLA :
Haute Velocité, Faible Amplitude(35).

C’est ce qui la différencie en partie de l'ostéopathie, qui emploie des manipulations
indirectes, a long bras de levier et ou I'on retrouve aussi le principe de haute vélocité,
faible amplitude.

La chiropraxie n’entre pas dans un cursus médical en France. Sa formation dure 5 ou 6
années, avec répartition égale de cours théorique et pratiques, dans des centres
accrédités par un organisme international : le « Chiropractic Council on Education». Elle
aboutit a un diplome de « Doctor of Chiropratique » (D.C.), équivalent a travers le
monde, et délivré par les universités américaines. Dans certains pays, comme aux Etats-
Unis, il permet de faire pratiquer des examens complémentaires et d’orienter si besoin
vers d’autres praticiens.

La chiropraxie présente les mémes difficultés d’évaluation que I'ostéopathie pour mener
des études comparatives et randomisées.

4. Législation - Démographie

L’ostéopathie (formation et exercice) est reconnue en France et réglementée par la loi
2002-303 du 4 mars 2002, article 75 (36), dite HPST, relative aux droits des malades et a
la qualité du systeme de santé.

Celle-ci reconnait, sous certaines conditions, l'autorisation de la pratique de
'ostéopathie par les non-médecins, discipline auparavant confiée aux seuls médecins.
Depuis certaines assurances complémentaires (mutuelles) remboursent les frais liés a la
consultation d’'un ostéopathe. La sécurité sociale elle, ne rembourse pas ces actes, sauf
s’ils sont pratiqués par des médecins.

Cette loi mentionne également la nécessité de donner une information au patient de
maniere claire, loyale et appropriée, prérequis indispensable avant toute pratique de
médecine manuelle, ou autre. Il s’agit d’'une obligation déontologique de tous les
médecins. Il est du devoir du praticien d’'informer le patient des bénéfices attendus, des
risques et effets secondaires éventuels avant toute manipulation, notamment lors d’'une
premiere consultation. Il faudra recueillir son consentement, oral ou écrit.

Puis les décrets d’application du 25 mars 2007 n°435 et 437 (37)(38) ont modifié le
contenu de I'article 75, les précisions portent sur :

- Les actes autorisés,

- Les modalités de formation: nombre d’heures exigées, obligation de formation
continue

- Les professionnels pouvant faire usage du titre d’ostéopathe : médecins, masseurs-
kinésithérapeutes, sage-femme, infirmier, dentiste titulaires d’'un diplome universitaire
ou interuniversitaire délivré par une université de médecine et les « ni-ni » (ni médecin,
ni kinésithérapeute) titulaires d’'un diplome délivré par un établissement agréé. Les
écoles d’ostéopathie sont soumises a des réglementations et a des conditions
d’agrément.
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La Haute Autorité de santé a publié en janvier 2007 un avis sur les projets de décret
mais n’a pas établi a ce jour de recommandations quant a la pratique de I'ostéopathie.
Dans cet avis, la HAS a mentionné que « en dehors du champ du rachis - cervical ou
lombaire - pour lequel certaines recherches ont été conduites, 'absence de disponibilité
de données objectives sur I'ensemble des pratiques diagnostiques et thérapeutiques,
leur efficacité et leurs effets secondaires rend tres difficile I'abord de
recommandations. »

Depuis la loi du 4 Mars 2002, l'ostéopathie francaise connait une croissance
démographique. Au 1¢r Janvier 2014, la démographie est estimée a plus de 21876
professionnels (39) ( soit un ostéopathe pour 3246 habitants) dont 1724 médecins
exercant I'ostéopathie. L’augmentation était d’environ 2507 praticiens en un an.

En France, la formation des ostéopathes est encadrée par ces textes de loi, mais elle
reste trés hétérogeéne, en fonction des nombreuses écoles et facultés qui I'enseignent, et
en fonction du cursus initial des étudiants qui s’y forment.

Elle peut étre enseignées a des bacheliers, s’inscrivant dans des écoles privées, pour une
durée de 5 ou 6 années, a temps plein.

Les kinésithérapeutes peuvent suivre des formations pendant 5 ans, a raison de 1600
heures d’enseignement réparties sur 40 jours de formation annuelle.

Les médecins, ayant validés au moins 2 semestres d’internat peuvent suivre différents
DIU pour valider un diplome de médecine manuelle a l'issue de séminaires sur 2 ou 3
ans (Annexe 5).

5. Indications et contre-indications

« ce n’est pas parce qu’il y a une anomalie qu’il y
a un probléeme » Dominique Giniaux
5.1 Les indications

L’ostéopathie s’adresse aux nourrissons, enfants, adultes, femmes enceintes, sportifs et
séniors suivant différentes modalités.

Les indications sont tres nombreuses, il s’agit de troubles fonctionnels qui sont plus ou
moins fréquents.

D’apres la législation francaise, 'article 1 du décret n°2007-435 du 25 Mars 2007(37)
précise les actes autorisés par les praticiens justifiant d’un titre d’ostéopathe :

« (...) des manipulations ayant pour seul but de prévenir ou de remédier a des troubles
fonctionnels du corps humain, a I'exclusion des pathologies organiques qui nécessitent
une intervention thérapeutique, médicale, chirurgicale, médicamenteuse ou par agents
physique. Ces manipulations sont musculo-squelettiques et myo-faciales, exclusivement
manuelle et externe. (..) L'ostéopathe effectue des actes de manipulations et
mobilisations non instrumentales, directes et indirectes, non forcées, dans le respect des
recommandations de bonnes pratiques établies par la HAS. »

L’article 3 mentionne les manipulations proscrites par un ostéopathe non médecin qui
sont les manipulations gynéco-obstétricales et les touchers pelviens.

[Is sont autorisés a pratiquer des manipulations du rachis cervical seulement apres un
diagnostic établi par un médecin attestant de 'absence de contre-indication médicale a
'ostéopathie. Il en va de méme pour les manipulations du crane, de la face et du rachis
chez le nourrisson de moins de six mois (37).
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En dehors de cette législation, Il n’y a pas de consensus concernant les indications de
'ostéopathie et certaines sont scientifiquement discutables (12).

Pour les médecins ostéopathes, elles concernent essentiellement le domaine ostéo-
articulaire avec le rachis et les membres, indications pour lesquelles des études
scientifiques ont été menés.

Pour les ostéopathes exclusifs et certains médecins, d’autres applications peuvent
concerner le systéeme digestif, viscéral, ORL ou pulmonaire, comme elles apparaissent
sur le site du Syndicat Francais des Ostéopathes.

L’ostéopathie cranienne peut aussi étre pratiquée.

Ainsi, les indications sont plus ou moins larges suivant les écoles de pensées.

Tableau 2 : indications apparaissant sur le site du Syndicat Francais des
Ostéopathes (2)

LES ARTICULATIONS ET LES MUSCLES

- Lombalgie : lumbagos, sciatiques, etc.

- Dorsalgies, cervicalgies : torticolis, coup du lapin, cotes ou « vertebres déplacées » ou bloquées, etc.
- Certaines formes d’entorses : cheville, genou, poignet, etc.

- Certaines tendinopathies : tennis-elbow, golf-elbow, périarthrite, etc.

- Traumatologie du sport.

- Certaines perturbations de I'articulé dentaire.

LE SYSTEME NERVEUX ET VASCULAIRE
- Céphalées, migraines et certaines formes de vertiges.
- Etat d’hyper nervosité, d’anxiété, de troubles du sommeil, de stress, de fatigue, d’irritabilité, etc.
- Névralgies : cruralgies, sciatiques, névralgies cervico-brachiales, d’Arnold, ou intercostales.

LES SEQUELLES DE TRAUMATISME

- Accidents de la voie publique.

- Conséquences de chutes et de chocs : coccyx, épaule, crane, etc.
- Travail post chirurgical aprés cicatrisation.

LE SYSTEME DIGESTIF ET VISCERAL

- Troubles de la digestion : constipation, diarrhées chroniques, ballonnements, brilures d’estomac,
nausées, colites spasmodiques, difficultés de digestion

- Troubles génitaux-urinaires : suivi ostéopathique de la grossesse, congestion, régles irrégulieres,
douloureuses, douleurs lors des rapports sexuels, prostatiques, certaines incontinences, etc.

5.2 Les contre-indications

Les contre-indications sont disponibles sur le site du Registre des Ostéopathes de
France(40). Elles se trouvent aussi sur le site ostéopathie-France.net (41).
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Tableau 3 : Les contre-indications a un traitement ostéopathique.

Les contre-indications absolues

Rhumatologie : polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante, tous les
symptomes inflammatoires des articulations, spondylolisthésis, maladie de
Scheuermann

Anomalies congénitales : agénésie de I'odontoide, hémi vertébre, bloc anatomique,
sacralisation ou lombalisation, spina bifida, etc..

Tumeurs malignes, primitives ou secondaires

Tumeurs bénignes

Maladies infectieuses : tuberculose osseuse, ostéomalacie, ostéomyélite, ostéoporose
grave, maladie de Paget

Traumatologie : fractures, arrachements osseux, arrachements ligamentaires, luxations
Troubles circulatoires de la base du crane, carotidiens, compression basilaire, troubles
visuels provoqués par une compression artérielle, anévrisme de 'aorte, artériosclérose
avec calcification aortique; thrombose, hypertension élevée, suite d’'infarctus du
myocarde

Troubles neurologiques : syndromes du tractus pyramidal, syndromes de la queue de
cheval avec troubles de la miction et implication de la racine sacrée

Lésions discales : prolapsus discal avec déficit neurologique associé

Divers : pneumothorax, traitement stéroidien, infection bactérienne

Les contre-indications relative

Troubles psychiques : psychose, hystérie, névrose
Hernies abdominales, inguinales ou crurales
Migraine au moment des crises

Fievre ou infection

6. Les effets indésirables

Selon la loi du 4 Mars 2002, dit loi « Kouchner », il y a une nécessité d'information du
praticien, ainsi il doit expliquer et prévenir le patient, par oral ou écrit, des éventuels
effets indésirables possibles. Avant tout traitement, il faudra recueillir son
consentement.

Le but d’'un traitement ostéopathique est de ramener de la mobilité et de rééquilibrer la
mécanique corporelle. Le patient pourra ressentir une exacerbation de la douleur ou une
sensation de raideur le plus souvent de fagon transitoire (moins de 24 heures) ou
jusqu’a 2 ou 3 jours. Différents symptémes peuvent se manifester pendant environ une
dizaine de jours. Ces effets secondaires a type d’aggravation, de douleurs passagere, de
céphalées, de vertiges, de sensations vertigineuses ou de fatigue aprés manipulation
cervicale sont bénins(42). Leur fréquence est de 30 a 60% (43). Le patient doit en étre
prévenu.

Si la manipulation n’est pas médicalement contre-indiquée et techniquement réalisable,
le risque d’accident grave post manipulatif est considéré comme tres faible mais réel. Il
peut s’agir d’accidents vasculaires cérébraux, d’accidents médullaires ou radiculaires,
d’accidents ostéo- articulaires(44).
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Certaines manipulations du rachis cervical sont a l'origine des complications les plus
séveres en particulier la survenue rare mais grave d’accident vertébro-basilaire (45). Ils
sont le plus souvent imprévisibles. Le nombre d’accidents graves pourrait étre chiffré
entre 1,3 et 3,4 pour 100 000 manipulations cervicales(44). Leur nombre serait sous-
estimé, par absence de données validées sur la population médicale et surtout non
médicale pratiquant les manipulations vertébrales. Le ratio bénéfices/risques serait plus
favorable pour le rachis lombaire que pour le rachis cervical.

Il parait donc judicieux de diminuer le nombre de manipulations -cervicales
pratiquées(46). Par principe de prévention et de précaution au quotidien, et pour tenir
compte des notions de responsabilité dans le domaine des manipulations cervicales, la
société francaise de médecine manuelle orthopédique et ostéopathique propose cinq
recommandations(3).

Tableau 4: Recommandations de la Société francaise de médecine manuelle
orthopédique et ostéopathique.

16T€ recommandation : Interrogatoire pré manipulatif : I'existence d’antécédents
d’effets indésirables (vertiges, état nauséeux. . .) doit faire réfuter la manipulation
cervicale.

2€ recommandation : Devant un ou une patiente présentant une cervicalgie d’apparition
tres récente, un examen neurologique simple est indispensable afin d'éliminer un
accident vertébro-basilaire ischémique en cours de constitution qui, on le sait, peut se
manifester par des douleurs cervicales.

3¢ recommandation : Les manipulations cervicales sont absolument contre indiquées
lorsque la douleur pour laquelle le patient est venu consulter ne peut étre rapportée au
rachis cervical.

4°€ recommandation : Le praticien manipulateur doit étre diplomé et techniquement trés
compétent avec au moins un an d’exercice continu des techniques manipulatives apres

I'acquisition du dipléme universitaire de 3€ cycle est indispensable.

5€ recommandation : Au cours d’une premiére consultation, il n’est pas recommandé de
recourir aux manipulations cervicales chez la femme de moins de 50 ans. Celles-ci ne
peuvent intervenir qu’apres l'échec des traitements médicamenteux et physiques
habituels. Dans ce cas, apres I'accord éclairé du patient a qui on explique de maniere
simple, loyale et intelligible en quoi consiste la manipulation et ses risques, la technique
manipulative doit étre réalisée avec « douceur et doigté » et le moins de rotation
possible. Un suivi médical doit étre assuré.

Sur le site du Registre des Ostéopathes de France (40), on peut trouver aussi des
recommandations en matiere de manipulation du rachis cervical.

Ainsi, les manipulations vertébrales restent tres strictement encadrées, et c’est au
médecin les pratiquant, a la lumiére du diagnostic précis qu'il établit, de choisir I'acte
manipulatif entre autre traitement, et d’effectuer celui le plus approprié au cas de son
patient.
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7. Les techniques utilisées

Les techniques utilisées sont tres diverses. Elles sont décrites brievement dans le
rapport de 'INSERM (12). Deux médecins, Frangois le Corre et Serge Toffaloni les ont
énoncées dans leur livre « 'Ostéopathie » (47), elles sont reprises par Jean-Louis Boutin
sur le site de 'ostéopathie (41).

L’examen clinique ostéopathique comprend toujours l'inspection, la palpation et les
tests de mobilité.

On distinguera I'ostéopathie structurelle, plus fidele aux principes de Robert Maigne et
I'ostéopathie incluant le Traitement Général Ostéopathique selon les principes de
Andrew Taylor Still puis repris par John Martin Littlejohn (48).

7.1 Techniques de mobilisation articulaires générales

Aussi appelé TGO, Traitement Ostéopathique généralisé, il s’agit d’un traitement complet
ou différentes techniques manuelles sont intégrées. Sont utilisées principalement des
techniques de mobilisation articulaire passive ciblées sur chaque articulation, avec un
grand levier mais aussi des techniques des parties molles et parfois des manipulations
HVLA. Les différentes techniques peuvent, en fonction de l'indication, étre utilisées de
maniere isolée.

Le TGO est fondé sur 5 principes : les longs leviers, le rythme, la routine, la rotation et le
respect. Effectué au cours d’'une premiere séance, au préalable de manipulations, il
permettra une premiére approche du patient et la connaissance des restrictions de
mobilités afin de cibler le traitement qui en découlera, tout en prenant en compte en
priorité les plaintes du patient.

Le TGO est un des premiers grands principes de I'Ostéopathie fondée par Andrew
Taylor Still. Il permettrait I'intégration anatomique, mécanique et physiologique des
différentes parties du corps, ceci étant le deuxiéme grand principe (49). A I'exception
des crises aigués et de certains autres cas, les techniques ostéopathiques ont toujours
été appliquées sous I'égide du Traitement Général selon A. T. Still.

7.2 Techniques articulaires

Elles peuvent concerner toutes les articulations du corps. Elles sont empiriques et
efficaces sur la douleur. Seules les manipulations lombaires ont été démontrées efficaces
grace a des études scientifiques.

Pour les autres, il n'y a aucune preuve scientifique de leur efficacité.

Elles sont principalement utilisées dans le milieu sportif mais pas exclusivement, et
peuvent concerner toutes les articulations.

Les techniques structurelles avec «thrust» ou manipulations avec impulsion de
grande vitesse et de faible amplitude sont aussi appelées HVLA (High Velocity, Low
amplitude).

En 1960 Robert Maigne (6) définit la manipulation articulaire comme “une mobilisation
passive qui comporte en fin de course (mise en tension) une bréve impulsion forcée, tres
limitée dans son amplitude. Celle-ci s’accompagne habituellement d'un bruit de
craquement caractéristique. Elle tend a porter un ou plusieurs segments vertébraux ou
les éléments d’une articulation, au-dela de leur jeu habituel, jusqu’a la limite de leur jeu
anatomique possible, dans une direction déterminée ».
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Il existe différents types de manipulation avec impulsion :

- Les techniques directes avec bras de levier court. L'impulsion étant délivrée
directement sur la vertebre ;

- Les techniques indirectes avec bras de levier long. L'impulsion étant délivrée avec des
bras de leviers naturels, tels que la ceinture scapulaire et pelvienne par exemple (34)
par I'intermédiaire desquels on agit sur le rachis.

- Les techniques semi-indirectes : 'opérateur prend simultanément un appui a distance
et un appui direct au niveau du segment vertébral concerné, soit pour accompagner la
manceuvre globale (manipulation semi-indirecte assistée) soit pour y opposer une
résistance locale (manipulation semi-indirecte contrariée).

Certaines manipulations peuvent s’accompagner d'un bruit de craquement. Ce bruit
correspond a un phénomene de cavitation. Suite a la brusque séparation des surfaces
articulaires, dans des conditions mécaniques particuliéres, se produit une diminution de
la pression intra-articulaire qui est déja négative. Il se créé de petites bulles de gaz dans
le liquide synovial qui existe entre deux surfaces articulaires, la pression continuant de
décroitre, ces bulles éclatent et liberent brusquement leur énergie sous forme de bruit et
de chaleur(6). Au niveau du rachis, les manipulations sont ciblées dans les articulations
inter apophysaires postérieures (50).

Les techniques myotensives ou « Muscle Energy technics » ou technique de Mitchell
ou techniques de relachement post isométrique, sont basées sur la force correctrice de
’énergie musculaire. Elles ont été décrites par Fred Mitchell, ostéopathe américain (51).
Ce sont des techniques actives dont 'efficacité est liée au positionnement rigoureux du
patient, a la direction précise de la contre-résistance et au respect de la durée et de
I'intensité de la contraction. Ces techniques douces non manipulatives utilisent la
contraction isométrique du muscle 1ésionnel pour corriger la dysfonction, suivie du
relachement de celui-ci afin de gagner une nouvelle barriére motrice. On procéde ainsi
de barriere motrice en barriere motrice jusqu’a la normalisation de la dysfonction
articulaire. En regle générale, le temps de repos et égal au double du temps de
contraction.
Elles peuvent permettre de normaliser une dysfonction articulaire, de renforcer un
muscle faible, d’allonger un muscle contracté, et de faire régresser un cedéme local.
Elles utilisent deux mécanismes réflexes spécifiques pour obtenir la relaxation du
muscle :

- L'une basée sur l'inhibition réciproque du muscle antagoniste,

- L’autre sur le systeme efférent gamma de la fibre musculaire.

7.3 Techniques des « tissus mous »

Ces techniques sont utilisées en cas de dysfonction somatiques dans lesquelles les
parties molles sont touchées(48). Il peut s’agir de 'cedéme, 'hypertonie musculaire,
I’hypotonie musculaire, les fibroses, les adhérences, les ptoses viscérales, les
modifications pathologiques des ligaments, capsules articulaires, fascias et des tissus
conjonctifs en général.

La plupart de ces techniques sont pratiquées par les masseur-kinésithérapeutes.

. Techniques musculaires : étirements
. Massages transversaux qui s’adressent aux ligaments
. Manceuvres de décollement des plans cutanés profonds
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. Fascia thérapie

. Autres techniques des tissus mous comme le drainage lymphatique, le
pompage des réservoirs veineux, le massage et le pongage des points
nodulaires réflexes, la myothérapie.

7.4 Techniques viscérales

L’ostéopathie viscérale consiste en techniques externes, cutanées et également
articulaires ou musculaires appliquées dans le méme métamere que l'organe en cause.
Elle va agir sur les organes thoraciques et digestifs, notamment pour permettre de
retrouver un bon fonctionnement général de 1'organisme.

En effet, trois zones intéressent 1'ostéopathie viscérale : le thorax et la gaine viscérale du
cou, I'abdomen et le petit bassin. Selon le principe de I'ostéopathie viscérale ces trois
régions doivent fonctionner correctement pour éviter tous les troubles digestifs et
toutes les tensions qui peuvent se répercuter dans tout l'organisme (aussi bien vers la
partie supérieure du corps que vers la partie inférieure) et limiter le stress (de tres
nombreux neurones logent dans le systeme intestinal).

7.5 Techniques craniennes ou cranio-sacrées

Il n'y a aucune étude scientifique validée non plus concernant I'ostéopathie cranienne.
Tous les éléments disponibles étant de trop faible qualité méthodologique.

Il s’agit de la prise en compte du mouvement respiratoire primaire, évoqué par
Sutherland, qui serait indépendant des autres rythmes du corps.

Une «restriction de mobilité » des structures craniennes perturberait le « flux
rythmique du liquide céphalo rachidien ». Leur rétablissement pourrait régler des
probléemes musculo squelettiques, névralgiques, digestifs ou autres.

7.6 Techniques et notions particulieres

Le « Strain-conterstrain » ou Technique de Jones: il s’agit d’'une technique neuro-
musculaire qui utilise le raccourcissement musculaire maximal.

Elle s’applique sur les « Tender point» définit par Jones. Cest une technique
ostéopathique douce et non traumatique dont le but serait de traiter les dysfonctions
somatiques en placant passivement I'articulation puis en la maintenant pendant quatre
vingt dix secondes dans une position telle que les tensions myo-fasciales soient
minimales. On parle aussi parfois de position de confort maximal. Pour chaque
dysfonction, il existe une technique de correction spécifique. Le mode d’action passerait
notamment par la régulation de I'activité des propriocepteurs contenus dans les muscles
et responsables de la dysfonction (52).

Les triggers points ou points gachettes en francais, sont des nodules de fascia durci et
tendu. Ils se formeraient pour différentes raisons : accidents, stress, mauvaise posture,
mouvements répétitifs... et pourraient donc coincer des nerfs, resserrer des vaisseaux
sanguins et bloquer des vaisseaux lymphatiques et ainsi étre eux-mémes douloureux,
compliquer un probléme déja existant ou simuler d’autres douleurs (exemple : pseudo-
sciatique). Il existerait 4 différents types : les Triggers Points Actifs, Passifs, Primaires et
Secondaires (53).
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Bien d’autres techniques existent encore (technique de « pompage », tractions axiales
manuelles continues ou intermittentes, techniques énergétiques, techniques
émotionnelles de John Upledger) que nous ne détailleront pas ici.

En complément d'un traitement ostéopathique(21), des auto-exercices appris au
patient peuvent aider a retrouver un équilibre ostéo-articulaire.
La posturologie aussi pourra compléter un traitement. La correction d’'une mauvaise

posture, notamment au travail peut contribuer a maintenir le soulagement dans la
durée.

8. Mécanisme d’action des manipulations

Il n’y a pas pour le moment d’explication formelle quant au mécanisme d’action des
manipulations vertébrales sur la douleur. Plusieurs hypotheses existent, elles seraient
intriquées, I'explication étant sans doute multifactorielle(34).

L’origine mécanique est la plus évidente, suite a la mobilisation d ‘un des éléments du
segment mobile vertébral. Elles séparent les surfaces articulaires des articulations
zygapophysaires, et restaurent la mobilité entre deux vertebres adjacentes.

Elles étirent aussi en force les muscles para-vertébraux, ce qui favoriserait leur
relaxation. Cet effet antalgique serait indépendant de la lésion en cause.

Ces actions mécaniques, bénéfiques sur les douleurs vertébrales seraient toutes de
courte durée.

Une origine neurologique pourrait expliquer un effet thérapeutique prolongé par
controle des voies de la douleur et une action réflexe telle que la rupture d'un cercle
vicieux de type douleur/spasme/douleur. Ces mécanismes réflexogénes pourraient
aussi expliquer la relation entre la perte de mobilité du rachis cervico-thoracique et les
plaintes atypiques de I'épaule par compression d’une racine nerveuse(54).

Une action sur la circulation sanguine serait aussi a prendre en compte. C’est une des
bases de l'ostéopathie traditionnelle, qui lors des manipulations, chercherait a
augmenter le flux sanguin vers les organes. Les blocages articulaires s’accompagneraient
d’'une diminution du flux sanguin dans la zone atteinte.

L’action sur le systéme nerveux végétatif serait aussi a prendre en compte.
Comme tout traitement, il existe un effet placebo et psychologique. Pour certains

patients le sentiment d’'une vertebre « remise en place », I'acceptation du bruit de
craquement, ainsi que le contact cutané qui précede la manipulation y concourent.
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Deuxiéme partie : Etude

L. OBJECTIF

Notre revue de la littérature avait pour objectif d’étudier en quoi la médecine manuelle-
ostéopathie peut apporter un bénéfice supplémentaire dans la prise en charge des
douleurs d’épaule non traumatiques.

IL. METHODOLOGIE

1. Méthode de recherche

Nous avons tenté, en nous appuyant sur la littérature scientifique, a travers la recherche
d’articles, d’ouvrages et d’études, de mieux comprendre ce que peut apporter la
médecine manuelle-ostéopathie comme bénéfice dans la prise en charge des patients
souffrant de douleurs d’épaule.

La recherche bibliographique s’est limitée aux études humaines.

Nous avons utilisé le portail SCD : Le Service Commun de Documentation de
I'Université Henri Poincaré (UHP) qui a souscrit a de nombreuses ressources
électroniques utiles pour l'enseignement et la recherche (bases de données, revues,
catalogues, encyclopédies) avec acces a de nombreux documents en texte intégral (« full
text »).

Acces: a partir du nouveau site web des bibliotheques de I'Université de Lorraine,
http://bu.univ-lorraine.fr, rubrique « Ressources en ligne » puis « Santé ».

Nous avons interrogé la base de données bibliographiques Medline, a I'aide du moteur
de recherche Pubmed. Cette base de données est la base de référence pour les travaux
de recherche d’audience internationale dans le domaine biomédical. Nous avons utilisé
les opérateurs booléens « AND », « OR » et « NOT ».

Une équation de recherche a été définie a partir de mots clés sélectionnés.

Tous les mots clés utilisés sont répertoriés dans le MeSH (Medical Subject Headings).

L’équation générale de recherche a été la suivante :

osteopath™ OR osteopathic medicine OR manual

therapy OR mobilization OR intervertebral

AND shoulder OR shoulder pain OR rotator cuff OR tendinopathy OR scapula

OR shoulder joint

AND ((pain AND therapy) OR pain management) AND adults AND (review [PT] OR
clinical trial [PT])

NOT surgery OR capsulitis OR frozen shoulder OR periarthritis OR shoulder dislocation
OR hemiplegia OR radiculopathy OR cancer OR wheelchairs OR acupuncture OR humeral
fracture OR massage OR rheumatica OR osteoporotic

Cette premiere recherche a permis de trouver 91 références.

25 articles concernent la prise en charge des douleurs d’épaules non traumatiques dont
11 évaluant la thérapie manuelle dans le traitement.
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91 Articles trouvés

Sélection sur le titre 48 articles Hors-sujets

‘ 43 Articles ‘

9 inaccessibles

| 34 Articles |

Sélection sur le résumé

\ 25 Articles

Puis d’autres mots clés du Mesh ont permis d’élargir la recherche :

corticosteroid injection ; injections ;

thoracic spine ; manipulation ; thoracic spinal manipulation ;

manipulative therapy ; manipulation ; Musculoskeletal Manipulations™* ;
subacromial impingement syndrome ; shoulder impingement syndrome/therapy*;
rotator Cuff/injuries* ;

shoulder pain/physiopathology ;

Humans ;

Randomized Controlled Trial ; trial

Grace a ces mots clés, 21 articles ont enrichis la recherche.

Sur CiSMeF, l'interrogation s’est composée des requétes « ostéopathie », « scapulalgie ».
Le critere d’exclusion a été « enfant ».
5 articles ont été trouvés sur Cismef, dont un seul est une revue de la littérature en
francais (12).

Sur Google scholar, les mots clés utilisés ont été « osteopathy » « shoulder » et en
francais « manipulation vertébrale ». 5 articles ont également été trouvés sur Google
scholar, dont un seul est un essai contrélé et randomisé (55).

D’autres informations issues de la « littérature grise », (56) donc non indexées dans les
circuits conventionnels de diffusion ont enrichit le sujet. Cette recherche s’est faite :

- par la consultation d’'internet, dont les sites dans le domaine de la santé, des
recommandations pour la pratique clinique (HAS, Inserm, OMS ... ), des documents
gouvernementaux ....

- par la recherche d’ouvrages en bibliotheque et sur internet

- par la consultation de revues médicales telles que La revue du Praticien, Prescrire, ...

La recherche s’est arrétée le 22 Février 2015.
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2. Sélection des articles

L’abondance des références a nécessité une sélection privilégiant la qualité de
I'information.

Cette étape a tenu compte de plusieurs facteurs :

e Une premiére sélection s’est faite sur le titre des études, celui-ci devant contenir nos
critéres d’inclusion.

e Puis I'accessibilité des articles, les articles payants n’ayant pas été intégrés.

e Ensuite, nous avons procédé a une sélection des articles via le résumé (abstract) en
fonction des critéres sus-définis (mots clés). Donc, seules les études avec abstract ont
été retenues.

Le critere de jugement principal était la prise en charge des douleurs d’épaule non

traumatique en médecin manuelle.

Le type d’étude (expérimental, essai clinique, enquéte, méta-analyse, recommandation)
et la date de parution des articles n’ont pas été un critere de sélection.

La langue a été un critere d’exclusion puisque seuls les articles en langue anglaise et
francaise ont été retenus.

Ont été exclus les articles concernant I'acupuncture et la chiropraxie.
Les articles n’ont pas été choisis selon leurs résultats, le but étant de les analyser.

Apres avoir sélectionné les articles sur le sujet, 'analyse qualitative prendra ensuite en
compte plusieurs points, selon une grille standardisée pour chaque article :

. L’objectif de I'étude, le contexte

. Le type d’étude : essai contrélé randomisé, revue de la littérature, série de cas...
. Les critéres d’inclusion et caractéristiques des patients

. La méthodologie

. La qualité de I’étude selon les grades de recommandations et les niveaux de
preuve scientifique

. Les critéres de jugement utilisés

. Les résultats

. La conclusion

. La publication (journal dans lequel I'article est issu)

Nous avons obtenu une centaine de références dont 47 études ont été retenues et sont
citées dans la bibliographie finale et 22 font parties de I'analyse.

III. RESULTATS

La totalité des articles sélectionnés sont issus de la littérature anglo-saxonne.

Nous avons retenu 12 articles concernant les pratiques médicales générales, 10
évoquant certaines approches en thérapie manuelle, 22 concernant I'évaluation de la
prise en charge des douleurs d’épaule en médecine manuelle-ostéopathie dont 4 articles
sont des méta-analyses.
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Rappel du plan :

1. Pratiques médicales générales
1.1 Les infiltrations de corticoides
1.2 La physiothérapie
1.3 Autres thérapies
1.4 Autres études
2. Approches en médecine manuelle
2.1 La technique de Spencer
2.2 La méthode de Mulligan
2.3 Mise en place d'un faux comparateur
2.4 Aspect économique
3. Etudes concernant I'évaluation de la thérapie manuelle dans les douleurs d’épaule
générales et les SIS
3.1 Les populations
3.2 La méthodologie
3.3 Les techniques
3.4 Les résultats
3.5 Méta-analyses

1. La médecine conventionnelle dans les douleurs d’épaule, quelques études

1.1 Les infiltrations de corticoides

Les infiltrations de corticoides ont révélé leur efficacité a court terme et sont largement
utilisés en médecine générale pour soulager les douleurs d’épaules de type conflit sous
acromiaux.

Une revue multidisciplinaire faite aux Pays-Bas «Guideline for diagnosis and treatment of
subacromial pain syndrome: a multidisciplinary review by the Dutch Orthopaedic
Association. » relate 1’évolution et les points essentiels de la prise en charge des
syndromes de conflit sous acromiaux en 2014 (57). Il en résulte pour le traitement
conservateur, un repos relatif dans la phase aigué avec, si nécessaire la prescription
d’anti-inflammatoires non stéroidiens pendant une a deux semaines. Les injections de
corticoides, si possible guidées par échographie, sont indiquées pour les symptémes
récurrents ou persistants pendant les deux premiers mois.

Un complément de traitement incluant des exercices spécifiques de faible intensité et
haute fréquence en respectant le seuil de la douleur, un entrainement excentrique
combiné avec stabilisation de la scapula, de la relaxation, la correction de la posture, et
un traitement myo-facial des triggers points avec étirements musculaires peut étre utile.
[Is ne mentionnent pas l'éventualité d'un traitement par médecine manuelle-
ostéopathie.

Une méta-analyse anglo-saxonne de 2005 sur 'efficacité des infiltrations de corticoides
« Corticosteroid injections for painful shoulder: a meta-analysis » mettait en avant
I'intérét et l'efficacité des injections sous acromiales de corticoides pour les
tendinopathies de la coiffe des rotateurs, avec un effet bénéfique sur une période de 9
mois. Elles seraient plus efficaces que les AINS per os.
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Une revue systématique de la littérature de 2008 « Efficacy and safety of steroid
injections for shoulder and elbow tendonitis: a meta-analysis of randomised controlled
trials. » rapportent aussi les essais contrdolés randomisés évaluant l'efficacité des
injections de corticoides sur la douleur, le handicap fonctionnel et leur sécurité versus
placebo, traitements par AINS per os ou physiothérapie. L’étude est réalisée chez des
patients avec tendinopathie de I’épaule ou du coude. La conclusion rapporte qu’a court
terme les injections de corticoides sont mieux tolérées et plus efficaces que les autres

traitements sur les tendinopathies, mais que leur bénéfice a long terme reste a
démontrer.

Une autre étude randomisé a évalué l'efficacité des infiltrations avec exercices versus
exercices seuls chez des patients avec syndrome de conflit sous acromial et douleur
d’épaule « Exercise therapy after corticosteroid injection for moderate to severe shoulder
pain: large pragmatic randomised trial » (23). L'efficacité était mesurée avec la douleur
et I'index de handicap SPADI (Annexe n°8). Dans le groupe avec injection la différence
était plus importante a 1 et 6 semaines, mais il n’y avait pas de différence entre les deux
traitements a 12 semaines. Donc I'effet bénéfique reste a démontrer sur le long terme.
Un traitement avec des exercices supervisés pourrait, d’apres cette étude, apporter les
mémes résultats sur le long terme que des infiltrations de corticoides.

Ces derniéres pourraient étre réservées aux patients ayant une géne trop importante au
départ, qui limiterait un début de traitement par exercices de réhabilitation.

1.2 La physiothérapie

Elle peut aussi contribuer au traitement en médecine générale mais elle n’a pas prouvé
son efficacité.

Un essai clinique randomisé controlé « Physiotherapy in patients with clinical signs of
shoulder impingement syndrome: a randomized controlled trial » (58) a comparé son
efficacité couplée a des exercices supervisés pour des patients avec signes de conflit
douloureux de I'épaule, versus traitement avec des exercices seuls. L'étude révele qu'’il
n'y a pas de différence entre les 2 traitements hormis une légere diminution de la
douleur a 5 semaines pour le groupe interventionnel traité par physiothérapie. Donc la
thérapie a base d’exercices adaptés semble efficace pour soulager les patients avec un
conflit de I'’épaule douloureux et la physiothérapie en supplément pourrait contribuer a
une légere amélioration de la douleur.

Il est possible aussi d’utiliser les ultra-sons (US). Une étude a comparé l'efficacité de la
physiothérapie a US couplée a de la thérapie manuelle versus thérapie manuelle et
placebo dans le traitement de douleur unilatérale d’épaule « A prospective double blind
placebo-controlled randomized trial of ultrasound in the physiotherapy treatment of
shoulder pain. » (59). Les résultats montrent qu’il n'y a pas de différence entre les 2
groupes. Ajouter un traitement par ultra-sons ne serait pas efficace a court terme.

1.3. Autres thérapies

La fibrolyse diacutanée ou encore appelée technique de crochetage aponévrotique ou
myo-aponevrotique est basée sur l'utilisation de crochets adaptés. Elle est utilisée en
kinésithérapie. Elle traite d’'une maniére non invasive le tissu conjonctif. Un essai
randomisé contrdlé « Effectiveness of Diacutaneous Fibrolysis for the treatment of
subacromial impingement syndrome: a randomised controlled trial » (60) a comparé son
efficacité pour des syndromes de conflit de la coiffe, versus un traitement standard avec

46



exercices thérapeutiques, cryothérapie et électrothérapie. En conclusion, lorsqu’elle est
intégrée dans le traitement conservateur, elle permettrait d’améliorer la fonction, les
mouvements en rotation externe et la satisfaction des patients. Il n'y aurait cependant
pas de différence significative sur l'intensité de la douleur.

Le recentrage dynamique huméral (DHC) est une autre modalité de kinésithérapie
validée dans l'indication des épaules douloureuses par tendinopathie dégénérative de la
coiffe des rotateurs(61). L’essai randomisé « Assesment of dynamic humeral centering in
shoulder pain with impingement syndrome : a randomised clinical trial. » (62) a évalué
son efficacité. Il conclue qu’il n'y a pas de différence sur le score de Constant entre le
groupe DHC et le groupe contréle hormis une diminution de la douleur a 3 mois dans le
groupe traité par recentrage dynamique huméral. Cette différence mériterait d’étre
explorée dans d’autres études.

Le Kinésio taping (ou K-taping ou taping) est une méthode populaire de prévention ou
de traitement de blessures musculaires, pratiquée par les kinésithérapeutes. Elle
consiste en l'application de bandes sur la peau qui apportent des stimulus, alignent les
fascias, liberent de I'espace en levant les fascias et les tissus mous au-dessus d’'une zone
de douleur inflammatoire. Elle fournit des stimulations sensorielles pour aider les
mouvements limités, aider a la suppression de l'cedeme, et diriger la circulation
lymphatique. Elle peut étre intégrée dans le traitement conservateur des syndromes de
conflit et contribuer a une amélioration des symptomes(63). Dans I’étude de Kaya (86)
la technique de kinesiotaping apporte un résultat équivalent comparée a la thérapie
manuelle pour la prise en charge des syndromes de conflit sous-acromiaux (voir tableau
7 et 8). Elle aurait méme un intérét supplémentaire pour réduire la douleur nocturne.

1.4 Autres études

Différencier une douleur d’épaule ou un désordre cervical causant une douleur d’épaule
est essentiel pour améliorer la prise en charge.

La série de cas « Shoulder pain: differential diagnosis with mechanical diagnosis and
therapy extremity assessment - a case report » (64) rapporte I'importance de différencier
une douleur d’épaule d’'une douleur projetée d’origine cervicale. Elle met en avant
l'utilité clinique de I’évaluation MacKenzie (ou MDT pour Mechanical Diagnosis and
Therapy) comme une approche pour aider a en faire le diagnostic différentiel. Il s’agit
d’'une évaluation mécanique développée dans les années cinquante qui utiliserait
prioritairement I'auto-traitement.

L’article « Shoulder pain and repetition strain injury to the supraspinatus muscle: etiology
and manipulative treatment.»(21) en prenant comme exemple les tendinopathies micro-
traumatiques du muscle supra-épineux, une des causes la plus importante des douleurs
intrinseques de I'épaule, met en exergue l'importance de la considération de l'unité
fonctionnelle dans la prise en charge. Le diagnostic prendra en compte ['historique du
patient (posture au travail, geste répétitifs), un examen physique, le testing musculaire
et la palpation avec recherche de triggers points douloureux.

Il propose un traitement combiné associant, dans I'ordre suivant :

1- Traitement ostéopathique de la dysfonction vertébrale avec des techniques
spécifiques de mobilisations articulaires (techniques myotensives d’énergie
musculaire) et des manipulations de haute vélocité et faible amplitude (HVLA).
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2- Mobilisation de la scapula.

3- Traitement spécifique du muscle supra-épineux : technique de strain-conterstrain.

4- Exercices a domicile d’étirement : muscle energy avec contractions isométriques pour
étirer les tissus hypertoniques a travers le mécanisme du reflexe tendineux de Golgi.

5- Modification de la posture de travail.

D’apres cet article, le succes du traitement des lésions micro traumatiques du muscle
supra-épineux passe par la correction de la dysfonction vertébrale avant le traitement
du muscle lui-méme.

La revue systématique de la littérature de Kuhn (65) intitulée « Exercise in the treatment
of rotator cuff impingement: a systematic review and a synthesized evidence-based
rehabilitation protocol » a évaluée le role de I'exercice dans le traitement des conflits de
la coiffe des rotateurs a travers 11 essais randomisés contrdlés de niveau 1 et 2. Les
données de cette étude démontrent que les exercices ont statistiquement et
cliniquement des effets sur la réduction de la douleur et 'amélioration de la fonction,
mais non sur les amplitudes et la souplesse. La thérapie manuelle augmente les effets de
ces exercices.

A la suite de l'analyse des différents articles, cette revue propose un protocole
standardisé de réhabilitation fondé sur I'Evidence-based médecine comprenant des
exercices a domicile : exercices posturaux, d’étirements, de renforcement musculaire, de
la thérapie manuelle avec mobilisations articulaires et des tissus mous, I'application de
froid ou de chaud. L’étude propose ce protocole comme une référence de gold standard
pouvant servir de variable dans des futures études de cohortes ou comparatives afin de
trouver le meilleur traitement conservateur pour les syndromes de conflit de I'épaule.
D’ailleurs ce protocole est utilisé dans I’essai comparatif de Cook(66) vu dans l'analyse
(tableaux 5, 6, 7 et 8).

2. L’approche en médecine manuelle

L’article « A pilot study to compare the views of traditionally trained and CAM-trained
therapists using the clinical exemplar of the management of neck/upper limb pain to
assess barriers to effective integration of approaches. » (67) relate les divergences
d’opinion dans le corpus médical et paramédical aux USA. Cette étude inteégre des
praticiens de soins primaires, des physiothérapeutes, pharmaciens, ostéopathes,
chiropracteurs et acupuncteurs. Environ 46% de la population aux Etats-Unis auraient
recours aux médecins complémentaires et alternatives (CAM) incluant entre autres
'ostéopathie, I'acupuncture, I'’hypnose, la chiropraxie, la phytothérapie et 'homéopathie.
Les douleurs musculo-squelettiques seraient les problemes les plus fréquents pour
lesquels ces CAM sont pergues comme utiles. Le but de cette étude est d’évaluer l'usage
et les croyances a travers un questionnaire sur les risques et les bénéfices des CAM posé
a différents professionnels de santé. La pathologie clinique choisie, car une des plus
communes, était la douleur cervicale, d’épaule et du membre supérieur. Les analyses de
résultats révelent différents groupes d’opinion pour les bénéfices des traitements. Les
praticiens de soins primaires, physiothérapeutes et pharmaciens sont significativement
plus adhérents aux traitements par anti-inflammatoires non stéroidiens, injections de
corticoides, corticoides per os, physiothérapie, paracétamol et antidépresseurs pour
soulager ces douleurs. En revanche les ostéopathes et chiropracteurs sont eux
logiquement plus en faveur d’un traitement incluant la chiropraxie, 'ostéopathie et la
physiothérapie. Ces résultats suggerent que les différents praticiens ont plus confiance
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en des bénéfices thérapeutiques pour des approches dont ils ont eux-mémes
I'expérience et davantage de méfiance envers des pratiques éloignées de leur propre
savoir-faire.

2.1 La Technique de Spencer

La technique de Spencer est une technique de mobilisation de I'épaule avec mise en jeu
de toutes les fonctions de mobilité(68). Elle contribuerait au diagnostic et au traitement
et peut étre appliquée dans tous les syndromes d’épaule douloureuse aigué ou
chronique. Il faudra doser alors chaque étape dans les phases de mobilisation et de R.P.I.
(relachement post-isométrique) en fonction de chaque cas clinique. Il y a huit étapes de
réalisations, le sujet reste en décubitus latéral, épaule a traiter vers le haut pendant
toute la procédure. Pour chaque étape I'opérateur stabilise la scapula et mobilise le
membre supérieur de fagon douce et indolore. La mobilisation n’est pas forcée, mais
peut étre répétée pour gagner de 'amplitude.

Pour les étapes en RPI, le manipulateur stoppe la mobilisation a la premiére barriére
motrice, demande au sujet une contraction tres légére en direction opposée pendant 5 a
7 secondes puis pendant le relachement il poursuit la mobilisation jusqu’a la nouvelle
barriére motrice. Cette procédure est répétée 3 fois.

Une étude de faible puissance, ne pouvant pas étre généralisée, intitulée « Improving
functional ability in the elderly via the Spencer technique, an osteopathic manipulative
treatment: a randomized, controlled trial » (69) a testé I'efficacité de cette technique chez
vingt-neuf personnes agées avec douleur chronique de I'épaule, restriction de mobilité
et handicap fonctionnel. L’étude est randomisée et controlée, avec un groupe placebo
(implique les mémes positions sans application de la force correctrice des contractions
isométriques) pendant 14 semaines. Durant le traitement les deux groupes améliorent
significativement leur amplitude et leur douleur est diminuée. Mais le groupe traité avec
la technique de Spencer, aprés le traitement poursuit a améliorer ses amplitudes de
’épaule pendant que le groupe placebo régresse.

2.2 La méthode de Mulligan

Le concept de la mobilisation avec mouvements (MWM) a été congu par Brian Mulligan,
physiothérapeute originaire de Nouvelle-Zélande(70). Les indications sont les
mouvements limités par la douleur. Elle peut s’appliquer a la colonne vertébrale et aux
articulations des membres. L’objectif est d’augmenter les amplitudes articulaires et de
réduire la douleur.

C’est une technique dans laquelle le thérapeute maintien un glissement passif orienté
spécifiquement dans l'articulation douloureuse pendant que le patient accompli des
mouvements actifs de la méme articulation dans la direction du mouvement limité
précédemment par la douleur(63). Si le mouvement actif effectué est indolore, le
glissement est considéré adéquat. La direction dans laquelle le thérapeute mobilise
passivement une articulation dépend d’un seul principe: 'absence de douleur. Elle est
donc indépendante de lois biomécaniques. Le principe de ce type de mobilisation
articulaire est basé sur l'analyse et la correction d’'un défaut positionnel mineur de
'articulation. Si ces techniques sont effectuées aux extrémités, Mulligan parle de MWM.
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Pour l'articulation de I'épaule il s’agit d’'un glissement postéro-latéral de I'articulation
gléno-humérale pendant que le patient léve son bras activement dans la direction du
mouvement initialement douloureux (65).

La formation est accessible aux kinésithérapeutes et aux médecins.

Une étude préliminaire a démontré les effets immédiats apres traitement de la
technique de Mulligan ou Mobilisations avec mouvements (MWM) pour des patients
avec douleur antérieure de d’épaule et limitation des mouvements(71). Il s’agit d’'un
essai randomisé controlé en double aveugle. Suite aux mobilisations avec mouvement
les amplitudes sont améliorées et le seuil de la douleur a la pression diminué avec une
différence significative comparativement aux groupes controle et témoin.

La technique de MWM pourrait étre plus efficace associée au kinésiotaping pour

I'amélioration des amplitudes articulaires chez des patients avec douleurs d’épaule
depuis plus d’'un mois dans certains mouvements actifs (72) .

2.3 Validation d’un faux comparateur

La complexité de I'évaluation de la médecine manuelle réside en partie dans la difficulté
de mettre en place des groupes controles avec « fausses manipulations » afin de mener
des études comparatives de forte puissance statistique.

Une étude préliminaire a tenté de mettre en place et de valider un « faux » comparateur
pour les manipulations du rachis thoracique (SMT Spinal manipulative therapy) (73).
Chez des patients sans douleur d’épaule, le but était de les repartir en 3 groupes
« manipulation du rachis thoracique », « fausses SMT » et « faux ultra-sons » et d’étudier
leur perception des effets des traitements sur les mouvements, la douleur et la fonction
de I'épaule. Les questionnaires et les mesures d’amplitudes étaient faits avant et apres
traitement.

Les patients des groupes « SMT » et « faux SMT » avaient la méme confiance vis-a-vis du
traitement, il n'y avait pas de différence non plus sur la perception de leurs effets.
Certains mouvements (rotation interne) sont améliorés dans le groupe manipulé.

Cette étude permet de montrer qu’'un groupe avec de fausses manipulations peut étre un
comparateur adéquat car ici les patients en ont les mémes attentes et la méme confiance
que ceux du groupe manipulé avec un effet inerte sur les amplitudes de I'épaule.

Une seconde étude du méme auteur faite cette fois-ci chez des patients avec douleur
d’épaule de type syndrome de conflit sous-acromial, a testé la plausibilité d’'un faux
comparateur pour des manipulations thoraciques (SMT)(74). L’étude est randomisée,
avec un groupe « SMT » et un groupe « fausses SMT » qui subit les mémes manipulations
mais sans thrust. Des résultats similaires sont constatés, il n'y a pas de différence
significative entre les 2 groupes sur la confiance vis-a-vis du traitement et la perception
de ses effets. Le groupe manipulé voit par contre une amélioration de la rotation interne
apres traitement. Ainsi les « fausses manipulations » sont pergues comme un traitement
actif et bénéfique par les patients alors qu’elles restent bien inertes sur les amplitudes
actives de I'épaule.
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2.4 Aspect économique

Une revue de la littérature a évalué I'aspect économique de la thérapie manuelle par
rapport a d’autres interventions alternatives pour la prise en charges des problemes
musculo-squelettiques (75) a travers des essais randomisés contrdlés. Vingt cinq
publications avaient été retenues dont onze essais basés sur I’évaluation économique.
Les études comparaient 'efficacité en terme de colt et/ou le rapport colit/utilité des
interventions de médecine manuelle par rapport a d’autres traitements alternatifs dans
la prise en charge de la douleur (rachis, épaule, cheville).

Les résultats sont que les techniques de thérapie manuelle (manipulations
ostéopathiques du rachis, physiothérapie et techniques de mobilisations, manipulations
chiropratiques avec ou sans autres traitements) s’avéraient plus rentables en terme de
colit pour améliorer la douleur et le handicap de problemes lombaires et d’épaule que
les soins procurés par des médecins généralistes seuls ou avec exercices, stabilisation de
la scapula, conseils ou gestion de la douleur.

Cette revue préliminaire montre les avantages économiques de la thérapie manuelle
bien qu'il y ait peu de preuves et d’évaluations de l'efficacité et du rapport bénéfice/cofit
d’un tel traitement.

Contrairement a cette étude, I'analyse économique d'un essai randomisé controlé
(Bergman 2004) (76) expose des résultats contraires(77). Bien que I'étude retrouve des
résultats positifs sur le long terme pour la prise en charge de la douleur et 'amélioration
de la fonction de l'épaule dans le groupe traitement manuel par rapport aux soins
procurés par la médecine générale usuelle, le colit est plus élevé dans le groupe
manipulé (1167 euros versus 555 euros).

3. Etudes de la thérapie manuelle dans les douleurs d’épaule générales et les
syndromes de conflit.

3.1 Les populations
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Tableau 5 : Caractéristiques des populations

. age
Premier
moyen . . . .
Auteur . Durée des . . Criteres diagnostiques . Consentements
, Effectif ou Genre . Diagnostic ' . groupes de traitement .
(année), symptomes d'inclusion signés
avs tranche
Pay d'age
douleur a un des 2 tests de . .
. (. groupe 1 : exercices d'étirements et de
conflit (catégorie 1) et douleur . R
Bang (2000) 43 (+/- 4,4et5,6 . s . . . renforcements supervisés, groupe 2 : méme .
42 30H, 22F . Conflit de I'épaule | a un test en abduction active . . Oui
USA 9,1ans) mois (moy) . R programme + traitement par thérapie
(catégorie 2) et a un test
: . L manuelle
contre résistance (catégorie 3)
. Radiographies de I'épaule . o
Pathologie N & .p . P 1 groupe traitement : thérapie manuelle +
Bennell 59,3 et chronique de la (critéres d'exclusion), douleur rogramme d'exercices a domicile/ 1
(2010) 120 6,0 8 64H, S6F >3 mois coif?e des dans les mouvements avec EN rOlFJ) eg lacebo : Ultrasonothérapie inactive NR
Australie ' de337/10 ou NRS0-10 en | BrOUPE Placebo : Jitras rap
rotateurs . . et application d'un gel inerte
abduction ou rotation externe,
Douleur entre la nuque et le
coude pendant les
Bergman pas de douleur d'épaule | mouvements du bras, douleur | groupe interventionnel : traitement usuel | Non- information
(2004) 150 >18ans | 71H, 79F limite de avec restriction d'épaule et restriction des plus thérapie manuelle, groupe témoin : donnée avec
Hollande durée des mouvements | mouvements, et dysfonction traitement usuel brochure
de la colonne cervico-
thoracique
age entre 18 et 50 ans/ NPRS
>ou= 3 2/10 aux tests de Neer
Bovles et Hawkins ou (catégorie 2) en
(20\:)8) USA 56 31,2 40H, 16F NR Conflit de I'épaule | abduction active ou aux test 1 groupe de traitement NR
contre résistance en rotation
interne, externe et test de
Jobe (catégorie 3).
. , roupe expérimental (n=7) : mobilisations
douleur d'épaule supéro- & . P . P ( . )
Conroy latérale. diminution en articulaires, groupe contréle (n=7) : chaleur,
14 52,9 8H, 6F NR Conflit de I'épaule | , , .. ' . travail sur les amplitudes, étirements, Oui
(1998) USA P élévation active, fonction "en P

élévation" limitée

renforcements musculaires, mobilisation
des tissus mous et éducation du patient.
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douleur ou dysfonction dans
les activités au-dessus de la
téte, douleur dans les

Conflit sous .
acromial mouvements actifs de
k (201 2 >11,7 |'é le, test N 1:trait t st |'é |
Cook (2013) 68 52,6 ans 37H, 31F , (Subacromial épaule, gs s de. _eer ou groupe rai e,mer.1 standard de gpau e, Oui
USA (+/-14,1) semaines N Hawkins positifs, groupe 2 : thérapie manuelle cervicale
impingement . . .
Manifestations les 12 derniers
syndrome SIS) . .
mois, douleur en flexion du
bras de 60 a 120 degrés, EVA >
ou=a 2/10
L Lésion de la coiffe | douleur d'épaule, restriction . A
Djordjevic . . . groupe 1 : traitement par mobilisations avec
34a79 . des rotateurs des amplitudes qui L, . .
(2012) 20 7H, 13F > 4 mois N mouvements et kinésiotaping, groupe 2 : Oui
. ans et/ou syndrome compromettent les activités . ; .
Serbie . L programme d'exercices supervisés
de conflit quotidiennes
Hidalgo-
L:::ng: 25 (+/-9 Conflit de I'épaule | V1o d€ 43 11a I'élévation du
12 7H, 5F 3 mois o, P bras, test de Neer et Hawkins 1 groupe de traitement Oui
(2011) ans) unilatéral iy
positifs.
Espagne
Combinaison des signes de roupe 1 (n=28) : kinésiotaping avec
Kaya (2014) 54 30a60 NR NR Conflit sous conflits avec douleur aux tests Sxercpices r_ou é 2 (n=26) 'pthgéra e oui
Turquie ans acromial (SIS) de Neer, Hawkins et test du » Broup o P
. - manuelle avec exercices
muscle infra-épineux.
| I
Mintken 40.4 et hand?ccjan:(eelfjéoijll:er :PdAeDI) S Un groupe interventionnel : Manipulations
(2010) 80 ! 32H, 48F | ler épisode | Douleur d'épaule \p P de la colonne cervico-thoracique avec et Oui
42,5 ou=a 20% (score de 0: le
USA . . . sans thrust.
mieux a 100 : le pire).
Douleur avec NPRS> ou= 3
Tendinopathie de L ’
Muth (2014) 30 30,6 16H, 14F 4,2 mois la coiffe des realls:?\tlon des tests de 1 groupe de traitement Oui
USA Hawkins, Neer ou Jobe
rotateurs (RCT) ",
positifs.
savolainen 43 (H), groupe 1 (n=43) regoivent 4 manipulations
46 (F), de | 18H(24%), douleur douleur recueillies sur EN (0- | thoraciques, groupe 2 (n=32) regoivent des .
(2004) 75 . NR . \ . . ) Oui
. 30a55 57F cervicales/ épaule 10) instruction pour des exercices
Finlande S .
ans. physiothérapeutiques
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pas de traitement les 2

49,5 N , S groupe 1 (n=15) suit un programme
dernieres années, diminution . . .
Senbursa (groupe des amolitudes articulaires de d'entrainement guidé avec renforcement
30 1), 48,1 NR NR Conflit de I'épaule L P des dépresseurs de la téte humérale, Oui (non signé)
(2007) USA I'épaule ou douleur dans les s .
(groupe groupe 2 (n=15) traité par techniques de
mouvements, IRM comme e . . .
2) cex mobilisations articulaires et des tissus mous.
référence standard.
. Douleur d'épaul ilatérale, . . .
Strunce del1ai18 ' o.u gur . cpaule uni ? erale Un groupe de traitement : manipulations de
47 (SD . Douleur d'épaule diminution des amplitudes . . R .
(2009) 21 10H, 11F | mois (moy. S . . la colonne thoracique et des coOtes a haute Oui
12,6) unilatérale articulaires, douleur aux tests s
USA 4,2) . vélocité avec thrust
de Hawkins et Neer.
tendi thi - ae
Surenkok 5430 +/- ir\:elcncoop:ﬂitle douleur avec restriction des groupe 1 (n=13) mobilisations scapula ;
(2007) 39 1’4 16 17H, 22F | 4 semaines ténosynovite ,ou mouvements de |'épaule groupe 2 (n=13) témoin ; groupe 3 (n=13) Oui
Turquie ’ épaL},Ie gelée persistant depuis 4 semaines contréle
Conflit sous Test de Hawkins ou Neer
acromial positif / Douleur ou faiblesse
Tate (2010 . au test de Jobe ou contre . .
( ) 10 44,5 5H, 5F NR (Subacromial , . . 1 groupe de traitement Oui
USA impingement résistance en rotation externe
s nl:m;qme sis) coude au corps/ douleur < ou=
y 7/10 au repos
. 3 di ti :
douleur des muscles deltoide groupes 1agnos !ques un grogpe
. L. synovial, un groupe ceinture scapulaire, un
et partie supérieure du o R
R s . groupe avec combinaison des 2. lere
trapéze, de l'articulation AC et . .
Winters de Ia scapula. Des radiations semaine, tous les patients prennent 50 mg
49,3 (SD . Plaintes de pufa. de diclofenac 3 fois par jour. Puis groupe 1 .
(1997) 172 87H, 111F | >1 semaine . de la douleur dans le bras . RO Oui
+/-12,9) I'épaule A , synovial : randomisé en injection
Hollande peuvent étre présentes et des . - . .
L . corticostéroides, manipulation ou
limitations des amplitudes hysiothérapie, groupe 2 ceinture
articulaires du bras ou de P y P ,.g, P . .
y scapulaire : randomisé en manipulation ou
I'épaule. .
physiothérapie.
Douleur d'épaule Douleur en flexion ou
avec ori ir:we abduction active, restriction
Yiasemides . o & des amplitudes. Douleur ou 1 groupe controle (n=51), 1 groupe .
98 >18 ans | 47H, 51F > 1 mois mécanique locale L . Oui
(2011) USA restriction des mouvements expérimental (n=47)

et restriction de
mouvements.

passifs des articulations GH,
AC, SC ou de la scapula.
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AC : Acromio-Claviculaire, F= femme, H= Homme, GH : Gléno-Humérale, USA : United
States of America, SC : Sterno-Claviculaire, SPADI : Shoulder Pain And Disability Index,
HVLATM : Thoracic High Velocity Low Amplitude Thrust Manipulations

NE : Non Evalué, NR : Non Renseigné.

Le syndrome de conflit suppose des phénomeénes de dégénérescence et de compression
mécanique des structures sous acromiales sur la surface inféro antérieure de I'acromion.
Les structures impliquées incluent les tendons de la coiffe des rotateurs, la longue
portion du biceps et la bourse sous acromiale. L’étiologie est considérée multifactorielle
et liée a I'exposition de facteurs biomécaniques. Le terme de syndrome de conflit inclus
les pathologies de la coiffe des rotateurs comme la bursite sous acromiale, la rupture
partielle de la coiffe, la tendinopathie du long biceps.

Il représenterait 44% a 60% des causes de douleurs d’épaule (78) (79) . C’est pour cette
raison que nous avons décidé de nous concentrer sur cette pathologie, qui représente la
majorité des causes de douleurs d’épaule non traumatiques. Sur les dix-huit articles
sélectionnés, douze soit 66% concernent cette pathologie, pour les autres il s’agit de
douleurs mécaniques globales de I’épaule pouvant inclure les SIS.

Les diagnostiques de SIS sont toujours fait a la suite d’'un examen physique, utilisant
dans 45% des articles les tests aspecifiques de syndrome de conflit de Neer et Hawkins.
IIs font souvent parties des criteres d’'inclusion, s’ils sont positifs.

Une échelle d’évaluation de la douleur est utilisée aussi dans 45% des articles : NPRS ou
une échelle visuelle analogique ou une échelle numérique. Pour deux articles(80)(81)
I’échelle de SPADI est utilisé pour évaluer la douleur et le handicap fonctionnel.

L’age moyen des patients intégrés dans les études est de 42,43 ans (écart de 18 a 79 ans)
sur 14 études, la donnée n’étant pas renseignée pour les autres. Nous retrouvons un pic
d’incidence dans la tranche d’age de 40 a 50 ans, similaire a ce que I'on note dans la
littérature(22), lié a la dégénérescence tendineuse. La prévalence des dysfonctions de
’épaule affecterait 34% des personnes de 65 ans et plus (82).

Les genres sont a peu pres équilibrés avec un sex-ratio de 0,89 en faveur des femmes qui
participent a 52,9%.

Le nombre moyen de participants par étude est de 58,5. Aucune étude n’a calculé le
nombre de sujets nécessaire pour avoir une puissance statistique suffisante. Seul I'étude
de Yiasemides(80) a calculé qu’avec un nombre de 98 participants, elle aurait 80% de
chances de détecter un changement de 15 points sur le score de SPADI.

3.2 La méthodologie
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Tableau 6 : méthodologie

tendinopathie calcifiantes dans
|'"étude,

. . Perdus de
Premier Publication Examinateur niveau de vue (taux
Auteur ... Effectif | type d'étude indépendant Biais-Limites Gradation Suivi .

, (Edition) preuve HAS de suivis
(année) pays (aveugle)

%)
Journal of étude clinique
B 2 h i i
ang (2000) | Ort opeadlciand 52 prospec.tlye Oui Pas de groupe contréle Intermédiaire B 2 mois 2 (96,16%)
USA Sports Physical randomisée-
Therapy simple aveugle
. . Pas de mise en aveugle des
Bennell British Medical essai randomise thérapeutes dans le groupe 22
(2010) 120 | controlé contre oui werap group Intermédiaire B : 8 (93,33%)
. Journal traitement, le groupe placebo ne semaines
Australie placebo . R .
subit pas le méme traitement,
Journal of Pas de protocole de traitement
Bergamn . . . . standardisé pour chaque patient, 12,26 et
Manipulative essai randomisé e . . i 40
(2004) . . 150 Y Non difficulté de savoir quelle partie | Intermédiaire B 52
and Physiological contrélé . . (73,34%)
Hollande h du traitement est responsable de semaines
Therapeutics s . .
I'amélioration clinique.
Pas de groupe contréle, ni de
Bovles Manual Théra étude randomisation des sujets, suivi a C - niveau
v . Py 56 exploratrice Non court terme, échantillon de petite faible 2 jours 0 (100%)
(2008) USA (Elsevier) e . \ . 4
(série de cas) taille, pas d'examinateur en
aveugle
Journal of
Conroy Orthopeadic and essai randomisé . e g . o
(1998) USA Sports Physical 14 contralé Oui Effectif faible Intermédiaire B 2 jours 0 (100%)
Therapy
simple aveugle, pas de double
aveugle, résultats récoltés a court
. essai clinique terme, échantillon non 56,1 jours
201
Cook (2013) | Manual Therapy 74 randomisé en Oui représentatif, pas d'imageries Intermédiaire B en 6 (91,90%)
USA (Elsevier) . . N ;
simple aveugle faites et possible intégration de moyenne.
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Pas de groupe controle,

J | of
Djordjevic M:r:rnua:a;ve essai clinique échantillon de petite taille, suivi a
(2012) and Ph psiolo ical 20 randomisé en Oui court terme, mesures uniques des | Intermédiaire B 10 jours 0 (100%)
Serbie Ther;/ eutigcs double aveugle amplitudes articulaires (pas de la
P douleur ni fonction ou handicap)
Hidalgo- J | of
Lcl:::ng: Boguv:/r;arand Pas de groupe controle, effectif C- niveau
(2011) Moyuvement 12 série de cas Non faible, suivi fait a court terme et faible 4 1 mois 0 (100%)
Espagne Therapies non connu a long terme.
Pas de groupe contréle, suivi a
court terme, longue durée des
Journal of symptémes au préalable pouvant
. . R étre un facteur pronostic .
Kaya (.2014) Manlpglatlv.e 60 essal cI|n|'q1:|e Non influengant les résultats, analyse faible C-niveau 6. 6 (90%)
Turquie and Physiological randomisé . . 4 semaines
Therapeutics per-protocole et non en intention
de traiter, pas d'approche
standardisée de la thérapie
manuelle
Mintken . ; étude Pas de groupe contréle, peu de . C-niveau Pas de
Ph I Th N faibl 9
(2010) USA ysical therapy 80 prospective on précision de I'analyse statistique. aible 4 suivi 8 (90%)
Journal of
Muth (2014 h i ‘. P olé i . -ni
uth (2014) | Ort opeadlc.and 30 série de cas Non as de gr9upe controélé et ni de faible C - niveau 10 Jours 0 (100%)
USA Sports Physical mise en aveugle. 4
Therapy
. étude
Savolainen Ocupational prospective 34
(2004) . 75 . Oui NR Intermédiaire B 12 mois
M 4,669
Finlande edicine randon“u%ee (54,66%)
controlée
Knee Surg Sports étude clinique
Senbursa . g .
(2007) USA Traumatol 30 prospective Non NR Intermédiaire B 3 mois 0 (100%)
Arthrosc randomisée
The Journal of stude Pas de mise en aveugle des
Strunce Manual and 2 exoloratrice Non thérapeutes, pas de groupe faible C-niveau Pas de 0 (100%)
(2009) USA | Manipulative séprie de cas contrdle ni de randomisation, pas 4 suivi ?
Therapy de suivi a long terme.
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essai randomisé

Seulement 'effet initial des

Surenkok Journal of Sport contrblé contre manipulations est mesuré, sujets Pas de
(2007) . p 39 Oui avec diagnostiques différents, Intermédiaire B L 0 (100%)
. Rehabilitation placebo en suivi
Turquie mesures des mouvements de la
double aveugle
scapula dans un seul plan.
Journal of
T 201 th i C-ni 12
ate (2010) | Or opeadlc.and 10 série de cas Non Effectif faible Faible nivead . 0 (100%)
USA Sports Physical 4 semaines
Therapy
Winters General Practice, essai cllrnfque o M.allgre r?ndomlsatlon, o 2 Get1l 66
(1997) 172 randomisé en Non déséquilibre (ages et sexes) entre | Intermédiaire B .
BMJ . semaines | (61,63%)
Hollande simple aveugle les groupes
| of Th
. . Journa .O € . . Les participants et les thérapeutes
Yiasemides American essai randomisé P .
. 98 Y Non ne sont pas en aveugle durant les | Intermédiaire B 6 mois 7 (93%)
(2011) USA | Physical Therapy controlé . X
. traitements alloués.
Association
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Parmi ses missions, la Haute Autorité de Santé (HAS) est chargée d’« élaborer les guides
de bon usage des soins ou les recommandations de bonne pratique, procéder a leur
diffusion et contribuer a I'information des professionnels de santé et du public dans ces
domaines, sans préjudice des mesures prises par ’Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé (ANSM) dans le cadre de ses missions de sécurité
sanitaire » (loi du 13 aolt 2004 relative a I'’Assurance maladie, titre II, chapitre premier
bis, article L. 161-37)(83).

Le systeme de niveau de preuve et de gradation des recommandations de bonne
pratique utilisé par la HAS a été développé par I'Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (Anaes) en 1999 (84).

En suivant ces recommandations, nous avons établi le niveau de preuve pour chaque
article. D’apres le tableau descriptif de la HAS, les niveaux de preuve sont de grade B
pour une plus grande partie des articles, onze sur dix-huit soit 61% et de grade C niveau
4 pour les autres.

Douze sont des études comparatives avec plusieurs groupes de traitement. Les six
autres sont des séries de cas avec un seul groupe interventionnel.

Douze essais sont randomisés et les méthodes de randomisation sont décrites dans
seulement cinq de ces articles. Six essais sont réalisés en simple aveugle et deux le sont
en double aveugle.

Il n'y a pas de suivi pour trois études. Le suivi des patients est fait a tres court terme
(inférieur a 4 semaines) pour 4 essais et il est supérieur a 4 semaines pour les 11

autres. La durée moyenne du suivi est de 70 jours.

Le taux de patients suivis global est de 91,33% avec peu de perdus de vues pour les
études a faible effectif.

3.3 Les techniques
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Tableau 7 : techniques

Premier
Auteur
(année),
pays

Objectifs

Techniques manuelles utilisées

Fréquences - Déroulement

Traitement comparatif

Bang (2000)
USA

Comparer |'efficacité des
exercices dans les SIS versus
thérapie manuelle avec
exercices.

traitement manuel relevant des limitations de
mouvements trouvées au membre supérieur avec
parfois en plus exercices posturaux et auto-
mobilisations pour renforcer les effets des
manipulations. Et exercices d'étirements a
domicile.

2 sessions de thérapie manuelle
hebdomadaires de 30 minutes pendant 3
semaines, soit 6 sessions.

Programme de renforcement
musculaire et de souplesse,
exercices quotidiens a domicile,
avec sessions de 30 min en
clinique (pour une méme durée
que le groupe traitement).

Bennell
(2010)
Australie

Examiner |'efficacité d'un
programme de thérapie
manuelle avec exercices
comparé a un traitement
placebo

5 composantes : Massages des tissus mous,
mobilisations passives de |'articulation scapulo-
humérale, mobilisations du rachis, rééducation

scapulaire et travail postural avec taping, exercices
a domicile. Plus stratégie comportementale avec
éducation du patient.

10 sessions (30 a 45 min) de traitement
individuel (actif ou placebo) pendant 10
semaines. Evaluation a 11 semaines. Puis
exercices a domicile 2 fois par jour la lere
semaine puis quotidiennement.
Evaluation des 2 groupes a 22 semaines.

Ultrasonothérapie inactive et
application légére d'un gel inerte
dans la région de I'épaule
pendant 10 minutes.

Bergman
(2004)
Hollande

Evaluation de I'efficacité et
comparaison d'un traitement
usuel avec de la thérapie
manuelle en supplément versus
un traitement usuel seul.

Manipulations spécifiques (HVLA avec thrust),
mobilisations (vélocité faible avec mouvements
passifs dans les amplitudes de I'articulation),
techniques sur le rachis cervical, thoracique
supérieur et les cotes supérieures

Un maximum de 6 sessions de traitement
manuel sont données sur une période de
12 semaines. Les thérapeutes ont une
formation spéciale afin d'éviter les
variations des techniques manipulatives.

Informations, conseils,
antalgiques simples ou AINS per
0s +/- injections de
corticostéroides et
physiothérapie.

Boyles
(2008) USA

étudier |'effet a court terme
des manipulations de la
colonne thoracique avec thrust.

Manipulation a haute vélocité et faible amplitude
(TSTM) de la colonne thoracique moyenne et de la
jonction cervico-thoracique pour tous les patients.
Seuls ceux avec une sensibilité des cotes a
I'examen regoivent une manipulation des cotes.

Une seule session des ces 3
manipulations a la suite. Si le bruit de
cavitation est audible ou ressenti par le
patient, la 2éme manipulation a lieue (2
essais au maximum). Puis instruction
d'exercices avec amplitudes actives de la
colonne thoracique a faire 2 a 3 fois/jour.

NE

Conroy
(1998) USA

Comparer un traitement par
mobilisation articulaire avec
traitement global a un
traitement global seul

Techniques de mobilisations des articulations sous
acromiale et gléno-humérale. Mesures de
I'extensibilité de la capsule articulaire et
glissements inférieurs, postérieurs et antérieurs et
traction axiale.

3 sessions par semaine de traitement
global pendant 3 semaines. Le groupe
expérimental recoit 2 a 4 fois chaque
technique (30 secondes chaque) pour un
maximum de 15 minutes de traitement
additionnel par rapport au groupe
controle.

traitement global pour tous les
patients: application de chaud,
travail des amplitudes actives,
étirements physiologiques,
renforcement musculaire,
mobilisation des tissus mous et
éducation du patient.
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Comparer les bénéfices de la

Mobilisations antérieures, postérieures des zones
raides ou douloureuses du rachis cervical ou des

30 répétitions des manipulations
réparties en 3 sessions. Mobilisations
répétées a chaque séance tant que le

3 phases de traitement avec une
visite les précédant. Les
interventions sont spécifiques a

Cook (2013) L : segments C5-C6 ou C6-C7 du c6té de I'épaule ) ) . . s
thérapie manuelle cervicale . . Lt patient est algique. La fréquence est ce qui est trouvé a I'examen
USA . pathologique, exercices d'étirement, de . . — L L .
versus un traitement standard. . . , déterminée par le physiothérapeute. La | clinique, les exercices a domicile
renforcement musculaire et de restauration d'un e , .
douleur pendant les mobilisations est un | sont adaptés pour chaque sujet.
mouvement normal. s . .
critére d'exclusion. (protocole de Kuhn(65))
Comparer l'efficacité de
Diordievic mobilisations avec Techniques de mobilisations avec mouvements :
(210121) mouvements (MWM) et glissement articulaire pendant que le patient Une session de traitement pas MWM et Programme d'exercices
Serbie kinésiotaping (KT) versus un effectue des mouvements actifs jusqu'au KT. supervisés.
programme d'exercices commencement de la douleur, et kinesiotaping
supervisés.
Examiner les changements de Pression sur les triggers points des muscles (TrPs)
Hidalgo- la douleur et de la sensibilité de I'épaule (élévateur de I'omoplate, supra-
Lozano douloureuse a la pression apres épineuy, infra-épineux, sous-scapulaire, grand 2 jours par semaine pendant 2 semaines NE
(2011) un traitement manuel sur les pectoral) pendant 90 secs (2 a 3 répétitions) et (4 sessions).
Espagne triggers points actifs des intervention neuromusculaire sur chaque trigger

muscles de |'épaule.

point actif trouvé.

Kaya (2014)

Evaluer les effets de la thérapie
manuelle avec exercices a ceux

Mobilisations de la scapula (glissements supéro-
inferieurs, rotations, décollements), mobilisations
de l'articulation gléno-humerale (tractions,

1 session de thérapie manuelle
(mobilisations générale faites 3 a 5 fois,
techniques de mobilisations de la scapula

Kinésiotaping plus traitement
usuel pour les 2 groupes:
information/conseils, antalgiques
ou AINS oraux, application de

Turquie de Kinesiotaping (KT) avec glissements postérieurs ou inférieurs), massages e . . . . S
. . i avec 5 ou 6 répétitions) et une session de | froid 5 fois par jour, injections de
exercices. des tissus mous et profonds, mobilisations L . . (o .
. L . . kinesiotapiing. corticostéroides, exercices, et
cervicales, de la région thoracique et du coude. etc.
massages.
Identifier les facteurs
pronostiques chez des patients
Mintken avec douleur d'épaule qui ont 1 mobilisation sans thrust du rachis cervical . . <
o . L s . . . 3 sessions de traitements de 2 a 4 jours . .
(2010) fait I'expérience de diminuer inférieur et 5 manipulations avec thrust du rachis N Manipulation placebo
. . N . d'intervalle.
USA leur douleur et leur handicap thoracique a chaque session.

suite a des manipulations
cervico-thoraciques.
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Muth
(2014) USA

évaluer les mouvements de la
scapula et I'amplitude des
signaux éléctromyographiques
des muscles de I'épaule, avant
et aprés manipulation du rachis
thoracique.

Tous les patients ont une manipulation avec thrust
de la colonne thoracique (TSM) moyenne (lift)
patient assis. Si bruit de cavitation audible (2
essais), manipulation de la jonction cervico-
thoracique effectuée a la suite.

Une session de manipulations thoracique
moyenne avec plus ou moins une
manipulation de la charniére cervico-
thoracique. Patients contacté 7 a 10 jours
ensuite pour mesure des résultats.

NE

Savolainen
(2004)
Finlande

Comparer l'efficacité de
manipulations thoraciques

versus des exercices supervisés.

quatre manipulations thoraciques (non détaillées)

quatre manipulations thoraciques a une
semaine d'intervalle. Examen physique a
6 et 12 mois.

Programme d'exercices
personnalisés.

Senbursa
(2007) USA

Comparer l'efficacité de deux
traitements, I'un étant des
techniques de mobilisations
articulaire et des tissus mous,
I'autre un programme
d'exercices supervisés.

Massages profonds du tendon supra-spinal,
application de glace, étirements, mobilisations de
la scapula et de I'articulation gléno-humérale,
techniques de facilitation neuromusculaire et
proprioceptives, programme d'exercices
d'étirements et de renforcement musculaire et
éducation des patients.

12 sessions de thérapie manuelle, soit 3
fois par semaine pendant 4 semaines
pour le groupe traitement. Exercices

qguotidiens (10 a 15 min) pendant 4
semaines pour le 2éme groupe.

Programme d'exercices
d'étirements et de
renforcements musculaires des
muscles de la coiffe des
rotateurs.

Strunce
(2009)
USA

Evaluer les effets immédiats de
manipulations du rachis
thoracique et des cotes chez
des patients avec douleur
d'épaule.

Manipulations de haute vélocité avec thrust du
rachis thoracique, et si besoin de la charniere
cervico-thoracique et des cotes si dysfonction ou
raideur trouvée a I'examen. Techniques assis, en
DV ou DD.

Types et nombres de techniques
manipulatives décidées selon la présence
ou non de troubles spécifiques du rachis

thoracique ou des cotes.

NE

Surenkok
(2007)
Turquie

Evaluer les effets initiaux de
mobilisations scapulaires (SM)
sur les amplitudes articulaires

de I'épaule, I'ascension de la

scapula, la douleur et |a
fonction.

glissements supérieurs et inférieurs, rotations et
distension du thorax de la scapula du c6té de
I'épaule affectée.

10 répétitions des mobilisations, répétées
avec un intervalle de 30 secondes entre
chaque.

Groupe témoin subit les mémes
conditions de traitement mais
avec une position des mains
différentes. Groupe controle :
méme positionnement pendant
la méme durée mais pas de
contact manuel.

Tate (2010)
USA

Reporter les effets immédiats
de manipulations thoraciques
et des cotes chez des sujets
avec des plaintes primaires de
I'épaule a type de douleur

Manipulations sans et avec thrust (privilégiées) de
la colonne thoracique (1ére zone) et techniques
d'étirements et de mobilisations (+/- MWM) de

I'articulation gléno-humérale inférieure (2eéme
zone)et postérieure (3éme zone). techniques sans
thrust de I'articulation acromio-claviculaire en
option. Le choix des techniques est basé sur ce qui
est trouvé a I'examen et I'historique du patient.

10 visites sur 6 semaines (étendues a 8
semaines si besoin) Programme
d'intervention avec thérapie manuelle
pendant 10 a 15 minutes, 1 technique
pour chaque zone +/- articulation
acromio-claviculaire. Avec 3 phases
progressives d'exercices, programme a
domicile et éducation du patient.

NE
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Winters
(1997)
Hollande

Comparer |'efficacité de la
physiothérapie, de
manipulations et d'infiltrations
de corticoides sur la durée des
plaintes de I'épaule chez des
patients traités par traitement
conventionnel.

Mobilisations et manipulations de la colonne
cervicale, thoracique supérieure, des cotes
supérieures, des articulations acromio-claviculaire
et gleno-humerales.

Séances de thérapie manuelle une fois
par semaine, avec 6 sessions au
maximum / Physiothérapie 2 fois par
semaine / Deux infiltrations de
corticostéroides a 1 semaine d'intervalle,
et une 3eme deux semaines plus tard si
besoin.

Physiothérapie classique avec
exercices, massages, applications
physiques ou infiltrations de
corticostéroides (acétonide de
triamcinololne + lidocaine).

Yiasemides
(2011) USA

Déterminer si des mobilisations
passives de la région de
I'épaule ajoutent un bénéfice
au traitement par exercices et
conseils seuls.

Mobilisations articulaires passives de faible vélocité
des articulations de I'épaule (gléno-humérale,
acromio-claviculaire et sterno-claviculaire) et

mobilisations passives de I'omoplate.

1 ou 2 sessions de traitement par
semaine le premier mois puis 12 sessions
de traitement le mois suivant si cela est
jugé nécessaire. Le nombre de sessions et
le type de mobilisation sont adaptés et

enregistrés pour chaque patient.

Tous les patients regoivent des
conseils et des exercices.
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Les manipulations thoraciques de haute vélocité et faible amplitude (HVLA) sont les plus
fréquemment retrouvées dans les articles (Tate (78), Muth (85), Savolainen(86),
Mintken (81)). La plupart du temps elle concernent la ceinture scapulaire et sont parfois
couplées a des manipulations de la jonction cervico-thoracique(87), du rachis cervical,
ou des cotes (Bang (98), Bergman (76), Strunce (88)).

Les mobilisations articulaires passives de faible vélocité du rachis thoracique, cervical,
des cotes, des articulations de l'épaule (89) (articulations gléno-humérale, sterno-
claviculaire, acromio-claviculaire) et de 'omoplate sont aussi trés pratiquées. Parfois
seules (Winters (90)), parfois couplées aux manipulations HVLA (Bang(95), Tate (78) ),
elles sont souvent associées a des exercices(80).

Les modalités des exercices varient selon les études. La plupart du temps ils consistent
en des étirements, du renforcement musculaire, parfois associés a du maintien postural
avec éducation du patient (91) (91) (85).

Dans certaines études les mobilisations articulaires sont associées a des massages des
tissus mous (Bennell (92), Bang (98)) et du taping postural sur 'omoplate (Bennell).
Dans celle de Senbursa(93) y sont associés des mobilisations des tissus mous avec
massages transverses profonds des tendons, application de glace et des techniques
proprioceptives.

Ces techniques passives couplées avec des exercices sont comparées au kinésiotaping
avec des exercices dans I'étude de Kaya (86) et apportent le méme résultat pour réduire
le handicap et la douleur chez des patients avec SIS.

Des mobilisations cervicales seules sont pratiquées dans I'étude de Cook(66) comparées
a un traitement standard de 1’épaule pour les SIS. Celles-ci n'apportent pas de bénéfice
supplémentaire.

Les mobilisations spécifiques de la scapula, a type de glissements, rotations ou autres,
sont aussi pratiquées pour améliorer la fonction de I'épaule et diminuer la douleur
(80)(94).

La technique de mobilisations avec mouvements (MWM) est utilisée exclusivement dans
I’étude de Djordjevic (63) et fait partie intégrante du traitement manuel dans celle de
Muth(85) avec pour toutes les deux des résultats positifs.

La prise en compte des triggers points (TrPs) des muscles de I'épaule dans I'étude de
Hidalgo-Lozano (95) permet aussi de soulager la douleur et d’améliorer la fonction. Ce
type de traitement, appelé aussi thérapie myofasciale des Triggers Points (MtrP pour
Myofascial Trigger Point) a été moins étudié. Une étude supplémentaire (92)
comparative randomisée a évalué son efficacité chez des patients avec douleur
chronique d’épaule sur 12 semaines. Les résultats sont positifs avec une amélioration
chez 55% des patients et une diminution significative des TrPs.

L’éducation du patient avec stratégie comportementale, motivation et renforcement
positif vient compléter le protocole dans I'étude de Bennell.

3.4 Les résultats

64



Tableau 8 : Résultats

Premier
Auteur Apport de la
. Mesures étudiés Résultats (Douleur, souplesse, amplitudes, fonction) Conclusion Intérét | therapie
(année),
manuelle
pays
s La thérapie manuelle
Scores avec tests individuels de . p .
. . combinée a des exercices
souplesse, EVA, questionnaire - . P . L g
' . . Amélioration significative dans les 2 groupes de la douleur et la supervisés est plus bénéfique Douleur,
Bang (2000) d'évaluation fonctionnelle, . . . . L . - .
A , . fonction mais progrées plus importants dans le groupe traité par que des exercices seuls pour | Positif | fonction,
USA dynamomeétre électronique pour L. . . s . .
. s thérapie manuelle avec aussi augmentation de la force. I'amélioration de la fonction, force.
mesurer la force isométrique dans L
. de la force et diminuer la
certains mouvements.
douleur.
Evaluations de la douleur et du
. . Pas d'effet bénéfique
handicap avec l'index de SPADI, de la immédiat aprés traithent
Bennell douleur en mouvements avec A 11 semaines, pas de différence significative entre les 2 groupes. A , p Douleur,
‘e - - . . . s . avec thérapie manuelle plus o .
(2010) I'échelle numérique (11 points), et la 22 semaines, amélioration significative pour le groupe actif de . . . . | Positif | fonction,
. . . » . Ny ) exercices. Mais amélioration a
Australie perception chez les participants du I'index de SPADI, de la force musculaire, de la qualité de vie. ) force.
long terme de la fonction et
taux global de changement. SF 36-
de la force.
AQol )
Les patients pergoivent leur
uérison, la sévérité de la plainte cors P L. . .
g. . P . Pas de différence significative entre les 2 groupes pendant le La thérapie manipulative pour
principale, la douleur et le handicap . ‘. s . . .
Bergman T B . traitement. Pendant la période de suivi a 12, 26 et 52 semaines la ceinture scapulaire en
de I'épaule, et la santé en général. e . iy A " . . ..., | Douleur,
(2004) . . R différence maintenue en faveur du groupe traitée par thérapie addition d'un traitement usuel | Positif .
Données collectées pendant et a la . . " . ; - fonction
Hollande . . N . manuelle avec sévérité de la douleur moindre, amélioration de la accélere la guérison des
fin du traitement (6 a 12 semaines) . ' . .. R '
. .. . fonction de I'épaule et de la santé en générale. symptomes de I'épaule.
puis pendant la période qui suit (26
et 52 semaines).
Les patients regevant un
Diminutions significatives des scores NPRS pour les tests de traitement par TSTM
Boyles Résultats mesurés avec SPADI, NPRS, provocation (Neer, Hawkins), mouvements contre résistance et montrent une diminution Positif Douleur,
(2008) USA et GRCS. abduction active. Réduction du score de SPADI statistiquement statistiquement significative fonction

significative, et le plus bas score GRCS est de 1,4 (+/-2,5).

de la douleur et de la fonction
a 48 h de suivi
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Conroy
(1998) USA

douleur évaluée avec EVA, douleur
lors du test de compression sub-
acromiale (EVA), amplitudes actives
(goniometre), et fonction (étirement
en avant, au-dessus de la téte,
derriére la téte, autour du corps...)
avant et 1 a 3 jours aprés traitement.

Différence significative a 24h du groupe expérimental pour la
douleur. Pas de différence sur les amplitudes et la fonction. Pas
d'influence de I'age, du c6té dominant, de la durée es symptémes,
de la qualité des exercices, de |'observance et de I'adhérence au
traitement sur les résultats.

Les mobilisations articulaires
soulagent la douleur a 24 h et
lors du test de compression
subacromiale mais n'ont pas
amélioré les amplitudes
articulaires et la fonction.

Positif

Douleur

Cook (2013)
USA

Douleur, handicap (score Quick-
DASH), taux de guérison et stades de
symptémes acceptables par le
patient (PASS) sont mesurés et
analysés.

Les 2 groupes montrent une amélioration significative de la douleur
et du handicap (Score Quick-DASH). Il n'y a pas de différence
significative entre les 2.

Il n'y aurait pas de bénéfice de
I'ajout de mobilisations
articulaires d'un segment
tendu ou douloureux cervical
chez des patients avec SIS.

négatif

Djordjevic
(2012)
Serbie

Mesure des amplitudes articulaires
actives indolores de I'épaule, en
abduction avec un goniometre, en
flexion en degré a 0, 5 et 10 jours.

Amélioration significativement plus importante des amplitudes
actives sans douleurs de I'épaule pour le groupe traité par MWM et
KT.

MWM et KT pourraient étre
des traitements efficaces et
utiles pour augmenter les
amplitudes articulaires chez
des sujets avec lésions de la
coiffe des rotateurs et/ou
syndrome de conflit.

Positif

Amplitudes
articulaires

Hidalgo-
Lozano
(2011)
Espagne

Mesure de la douleur pendant
I'élévation du bras (EVA) avant et un
mois aprés intervention. Mesures
des seuils douloureux a la pression
des muscles élévateur de I'omoplate,
supra et infra-épineux, petit pectoral
(algomeétre mécanique de pression)

Réduction significative de la douleur un mois aprés l'intervention et
diminution de la pression douloureuse musculaire immédiatement
apres traitement et un mois apres.

Cette série de cas montre
qu'un traitement manuel sur
les triggers points actifs des
muscles de |'épaule peut aider
a réduire la douleur et la
sensibilité a la pression de
syndromes de conflit.

Positif

Douleur

Kaya (2014)
Turquie

Intensité de la douleur (EVA)
pendant l'activité et la nuit, Le DASH
score pour le handicap du bras et la

fonction. Evaluation par ultrasons
des lésions du tendon supra-

épineux. Evaluation aprés 6
semaines completes d'intervention.

Pour le groupe de sujets étudiés, il n'y a pas de différence entre KT
et exercices et thérapie manuelle et exercices. Les 2 groupes ont des
résultats similaires a 12 semaines

Les 2 traitements ont des
résultats similaires pour
réduire le handicap et la
douleur a 6 semaines chez des
patients avec SIS. Le KT
réduirait la douleur nocturne.
Aucun des 2 traitements n'ont
d'effet sur la structure
échographique du tendon
supra-épineux.

Positif

Douleur,
Fonction
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Mintken
(2010)
USA

Echelle numérique de la douleur
(NPRS), index de SPADI, évaluation
individuelle de la douleur
(questionnaire FABQ) et de I'indice
de kinesiophobie (questionnaire
TSK), un examen historique et
physique (mesures des amplitudes
actives, testings). Score GROC en
post traitement.

61% des patients avec une douleur d'épaule ont des résultats
positifs suite au traitement.

L'étude a précisé des variables
pronostiques qui
permettraient d'identifier les
patients avec douleurs
d'épaule chez qui des
manipulations cervicales et
thoraciques permettraient
une amélioration a court
terme.

Positif

Muth
(2014) USA

Cinématique de la scapula mesurée
avec un appareil de suivi
électromagnétique (EMG), activité
musculaire, douleurs (échelle NPRS
et score PSS) et fonction de I'épaule
(mesure de la force d'élévation avec
un dynamometre et score SPAM-
DASH) avant et 7 a 10 jours apres
manipulations.

Les manipulations de la colonne thoracique (TSM) modifient peu les
mouvements de la scapula et I'activité musculaire. Par contre aprés
TSM les sujets montrent une diminution de la douleur aux tests de
Neer, Jobe et Hawkins, en flexion et une amélioration de la
fonction.

Pour des patients avec
douleur et tendinopathie de la
coiffe des rotateurs, les
manipulations thoraciques
pourraient étre un élément du
traitement pour améliorer la
douleur et la fonction.

Positif

Douleur,
fonction

Savolainen
(2004)
Finlande

Tension musculaire gradée de 0 a 3,

intensité de la douleur mesurée avec

EVA, sensibilité de différents niveaux
de la colonne thoracique.

Diminution significative de la tension musculaire a 6 et 12 mois dans
les 2 groupes. Pas de différence significative sur la douleur (EVA)
bien que le groupe manipulation reportait une douleur pergue
moins intense a 12 mois.

Les 2 traitements sont
efficaces a 12 mois. Il n'y a pas
de différence significative
entre les 2 groupes. Mais
I'effet de manipulations est
plus favorable que le
programme d'exercices
personnels pour la phase la
plus intense de la douleur.

Positif

Douleur

Senbursa
(2007) USA

Douleur évaluée avec EVA, mesures
goniométriques pour les amplitudes
articulaires, un algomeétre pour le
seuil de la douleur. La fonction est
mesurée avec un questionnaire (de
Neer). Mesures faites 3 mois aprés
I'initiation du traitement.

Diminution de la douleur et amélioration de la fonction dans les 2
groupes mais progres plus important dans le groupe traité par
thérapie manuelle.

Les patients traités par de la
thérapie manuelle montrent une
amélioration des symptomes
incluant une augmentation de la
force, diminution de la douleur et
amélioration de la fonction, plus
précoce que pour le groupe avec

programme d'exercices seuls.

Positif

Douleur,
fonction
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Strunce
(2009)
USA

Avant et apres traitement : Douleur
évaluée avec EVA (0 a 100 mm),
amplitudes actives mesurées avec un
inclinometre, testings spécifiques
(Hawkins, Neer, Drop Arm test. GRC
score utilisé apres traitement.

Aprés le traitement les effets ont démontré une réduction de 51%
(32mm) de la douleur, une augmentation correspondante des
amplitudes de I'épaule (30°-38°), et un taux global de changement
percu par les patients (GROC) de 4,2 en moyenne.

Les manipulations du rachis
thoracique et des cotes sont
associées a une diminution de
la douleur et une amélioration
de la fonction dans le suivi
immédiat du traitement chez
des patients avec douleurs
d'épaule.

Positif

Douleur,
amplitudes
articulaires

Surenkok
(2007)
Turquie

L’objectif du travail est de faire une
mise au point sur la conduite a tenir
recommandée en médecine
générale puis de faire une revue de
la littérature afin de préciser en quoi
une prise en charge en médecine
manuelle peut avoir un intérét
supplémentaire.

Aprés mobilisations scapulaires, améliorations significatives des
amplitudes de I'épaule (flexion +8°, abduction +6°), de I'élévation de
la scapula (+4°), de la fonction et diminution de la douleur par

rapport aux groupes témoin et contréle.

Les mobilisations de la scapula
améliorent les amplitudes
articulaires et diminuent
I'intensité de la douleur chez
des patients avec limitation
douloureuse de I'épaule.

Positif

Douleur,
amplitudes
articulaires,
fonction

Tate (2010)
USA

Intensité de la douleur avec échelle
NPRS/ Fonction avec le
questionnaire DASH/Questionnaire
sur le taux global de changement
(GRC). Examen physique détaillé
avec différentes mesures.

Bons résultats définis par : 50% d'amélioration avec le DASH et GRC
au moins a 4 (modérément mieux). A 6 semaines, 6 patients sur 10
ont de bons résultats sur le score DASH et a 12 semaines, ils sont 8

sur 10. La plus grande amélioration de fait les 2 premiéres semaines.

Ce programme de
renforcements musculaires
avec étirements et thérapie
manuelle semble bénéfique

pour la majorité des patients.

Positif

Douleur,
fonction

Winters
(1997)
Hollande

Aprés le traitement, questionnaire
hebdomadaire sur la douleur, a 6
items avec score numérique de la

douleur (101 points). Examen
clinique avant et apres traitement,

avec entre autres mesures des

amplitudes actives et passives.

Dans le groupe 1 les patients recevant des injections de
corticostéroides montrent une guérison plus rapide, dans le groupe
avec des douleurs de la ceinture scapulaire ceux traités par
manipulations montrent une durée des symptomes
significativement plus courte.

Les manipulations sont plus
bénéfiques que la
physiothérapie pour traiter les
plaintes de la ceinture
scapulaire. Pour le groupe
"synovial" les infiltrations de
corticostéroides sont plus
efficaces.

Positif

Douleur

Yiasemides
(2011) USA

Douleur de I'épaule, déficience
fonctionnelle (score de SPADI), taux
personnels d'amélioration et
mesures des amplitudes
douloureuses.

Il n'y a pas de différence significative pour aucuns des résultats
entre les 2 groupes a court, moyen et long terme.

Pas de différence significative
dans les résultats mesurés
etre le groupe contréle et le
groupe expérimental a court,
moyen et long terme.

négatif
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On retrouve dans treize articles une échelle de la douleur, NPRS ou EVA, mais les
modalités de prise en compte de la douleur sont différentes (douleur en mouvement,
aux gestes quotidiens, au repos ... ).

Pour le handicap I'échelle DASH (Annexe n°6) est utilisées 4 fois sur 18. Cette échelle a
déja démontrée une bonne fiabilité et sensibilité (96) (97). La version simplifiée le
Quick-DASH (Annexe n°9) est utilisée dans I'étude de Cook (66), et la version adaptée au
sport est utilisée dans l'etude de Muth(85) (SPAM-DASH Sports/Performing Arts
Module of the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand).

Le score de SPADI (Annexe n°8) pour I'évaluation de la douleur et du handicap est
employé aussi dans quatre articles.

Bien d’autres scores de mesures sont employés : Le GRC ou GROC pour I'évaluation du
changement percu par le patient (Annexe n°10) ; le questionnaire de Neer (93), les
questionnaire FABQ (Annexe n°11) ou TSK (Annexe n°12), le score de Constant (Annexe
n°2)(89). Ce dernier est un score fonctionnel complet sur 100 points, scindés en quatre
parties (douleur : 15 points, activités : 20 points, mobilités : 40 points et force en
abduction : 25 points).

Des outils de mesures différents sont utilisés : des algometres (93) pour déterminer la
sensibilité des trigger points musculaires ; des goniometres et inclinomeétres pour
mesurer les amplitudes articulaires(94), un EMG pour 'activité musculaire (80), un
dynamometre électronique pour mesurer la force isométrique(98). Dans I'étude de
Kaya (86) une évaluation échographique est faite du tendon supra-épineux pour le
mesurer et évaluer son épaisseur.

Les résultats de ces études ne sont pas comparables, mais leurs conclusions nuancées
sont dans 88% positives, avec un apport bénéfique de la thérapie manuelle sur la prise
en charge de la douleur et/ou pour la fonction de I'épaule.

Plusieurs études suggerent que les manipulations du rachis cervico-thoracique (88) (81)
sont un complément efficace dans la prise en charge des douleurs d’épaule.

Les ténalgies de I'épaule pouvant étre d’origine cervicale. On peut retrouver des
tableaux de tendinopathies, avec douleurs aux mouvements contre résistance et méme
limitations des mouvements, avec a '’examen du rachis cervical, une douleur en C5 ou Cé6
en rapport avec un CTM. Le facteur cervical peut s’ajouter au facteur local et aggraver les
symptomes(6).

Il n’y a aucun article pour lequel des effets déléteres sont mis en évidence. Pour la
plupart des études, les manipulations sont faites et adaptées selon les patients, en
respectant les contre-indications.

Deux articles n’apportent pas de résultat positif. Le premier, I'étude de Cook (66) a
testée la thérapie manuelle du rachis cervical pour des patients avec SIS comparée a des
patients recevant un traitement standard. Ces mobilisations sont effectuées sur les
segments douloureux et raides. Les deux groupes montrent une amélioration de la
douleur et du handicap. Les mobilisations du rachis cervical sans douleur spontanée
n’apporteraient pas de bénéfice supplémentaire dans la prise en charge des SIS, d’apres
cette étude.

L’étude de Yasemides (80) a comparé l'efficacité des mobilisations passives des
articulations de I’épaule et de 'omoplate en supplément a un traitement basé sur des
exercices et des conseils. Les conclusions sont qu’elles n’apporteraient pas de bénéfice
supplémentaire sur la douleur et la fonction de I'épaule.

3.5 Méta-analyses
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Tableau 9 : Méta-analyses

. niveau

Premier Publication de
Auteur . Gradation Objectifs Méthode Mots clés Pathologies

(année) Pays (Edition) preuve

v HAS
Examiner si la
combinaison d'exercices shoulder, shoulder
Journal Of. ther'a.peu.thues gvec c.les 6 bases de données : Medline, CINAHL, . dySﬁ_H_lCtlon’ .

. Orthopaedic . mobilisations articulaires ; ) periarthritis, physical .
Brudvig and Sports niveau A est plus efficace que des Cochraneregistryforrandomized therapy. therapeutic Dysfonctions
(2011) USA P 1 Pl cace que controlled trials, PubMed, CDSR, DARE 2 la Py, p d'épaule.

Physical exercices thérapeutiques \ . . L exercise, manual
. recherche d'essais contrélés randomisés. e
Therapy seuls chez des patients therapy, mobilization et
avec dysfonction de manipulation.
I'épaule.
. . Cumulative Index of Nursing Allied Health MeSH terms comme Pathologies de la
Journal of Revue systématique de la . . . . .
. . , Literature; PubMed; Manual, Alternative, manipulation, coiffe des rotateurs,

. Manipulative ) thérapie manuelle et . . . L .

Brantingham niveau . . and Natural Therapy Index System; chiropractic, osteopathic, | capsulite rétractile,
and A manipulative (MMT) pour . . . i
(2011) . . 1 , Physiotherapy Evidence Database; et Index orthopedic, désordres de
Physiological les douleurs et désordres . . . . e
Therapeutics communs d'épaule to Chiropractic. Revue de la litterature de | musculoskeletal, physical I'épaule et des
P P ) Janvier 1983 a Juillet 2010. therapies, shoulder, etc tissus mous
. L. hi ti
Discuter I'évidence des C. |rop|iac cor
Journal of méthodes manipulatives manipulative therapy
I . . . P Recherche dans MEDLINE, CINAHL, MANTIS, and shoulder pain, Douleur d’épaule
Pribicevic Manipulative . dans la prise en charge des . . . e
Niveau e le Cochrane Musculoskeletal Group trials impingement, rotator incluant différentes
(2010) and A douleurs d'épaule et la . . . I . .
. . . 1 . . register et le Cochrane Controlled Trials cuff, shoulder instability, | pathologies (voir
Australie Physiological gestion des techniques . . .
. . . o Register shoulder joint, treatment mots clés)
Therapeutics chiropratiques utilisées N
_p or rehabilitation
dans la littérature. .
exercises.
. Sous groupes
Résumer les preuves thoulder,SSﬁlloiléier dia nogsti Ees~
existantes de I'efficacité de PubMed, MEDLINE, CINAHL, AMED, _ Iracture, Shoulder gnostiques :
Chung-Yee Manual . o g dislocation, Rotator cuff, | capsulite rétractile,
. niveau la thérapie manuelle dans EMBASE and PEDro sont utilisés pour la .
Ho (1995) Thréapy A . , . . pain, injury, syndrome de
. 1 le traitement de désordres recherche jusque Janvier 2007 pour des .
USA (Elsevier) . . . musculoskeletal conflit, douleur ou
musculo-squelettiques de articles en Anglais ou Alllemand. . . . . ,
I'épaule manipulation, spinal | dysfonction dépaule
p . manipulation, ... non spécifique.
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Tableau 10 : Méta-analyses résultats

Premier
Auteur
(année) Pays

critéres d'inclusion

criteres d'exclusion des
pathologies

Résultats

Conclusion

Brudvig (2011)

Dysfonction de I'épaule avec douleur,
restriction d'amplitudes et/ou limitation
de la fonction. Examen clinique et
radiographique.

Etudes utilisant des modalités
d'électrothérapie, d'ultrasons,
de laser et d'interventions
chirurgicales dans leurs
variables ont été exclues.

821 références trouvées. 7 études analysées
avec au total 290 participants. Pas de
différences significatives sur les variables de
la douleur, amplitudes actives en abduction,
flexion, rotation interne, externe et fonction
et handicap.

On ne peut pas conclure que la
combinaison d'exercices avec

mobilisations articulaires soit plus
efficace que des exercices seuls pour

réduire la douleur, améliorer les
amplitudes et la fonction.

Brantingham
(2011)

Diagnostics d'épaule périphérique et

MMT avec ou sans thérapie multimodale.

Douleur neurologique,
intervention chirurgicale,
contre-indication aux
manipulations, maladies
systémiques.

211 citations trouvées dont 35 articles jugés
utiles

Cette étude trouve un niveau B ou
faible pour les traitements par MMT
de I'épaule, de la ceinture scapulaire

et de la chaine cinétique compléte

(FKC) combinée avec un traitement

multimodal.

Pribicevic
(2010)
Australie

articles avec douleur d'épaule ou
diagnostic clinique de syndrome de
douleur d'épaule dans le titre,
description détaillée du traitement
interventionnel, traitement effectué par
un praticien déclaré et résultats des
mesures inclus dans |'étude.

Capsulite rétractile ou douleur
référée, cancer, pathologie
neurologique, lésion osseuse,
troubles psychiatriques.

913 publications trouvées dont 22 études de
cohortes, 4 séries de cas et 4 essais
controlés randomisés adhérents aux critéres
d'inclusion/exclusion.

2 articles avec méthodologie

raisonnable et un seul avec groupe
controle. Le traitement chiropratique
est limité a un niveau de preuve faible
avec des études de cohorte, séries de

cas et un petit essai controlé.

Chung-Yee Ho
(1995) USA

MT avec mobilisations articulaires et des
tissus mous ou massages appliquée a la
ceinture scapulaire, au rachis cervical ou
thoracique. Qualité méthodologique
évaluée avec le PEDro score.

Désordres neurologiques
(AVC... ) et douleur d'épaule
d'origine spinale.

14 essais randomisés contrdlés ont été
sélectionnés. Analyse qualitative en utilisant
les niveaux de preuve.

La thérapie manuelle ne serait pas plus
efficace que d'autres interventions
pour les dysfonctions d'épaule, mais
les massages et les mobilisations avec
mouvements seraient utiles a court

terme pour des problémes non

spécifiques d'épaule.
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La premiere méta-analyse de Brudvig (99) n’a pas pu conclure. Elle conclue que d’autres
études de plus haut niveau de preuve sont nécessaires pour déterminer si la
combinaison d’exercices thérapeutiques et de mobilisations articulaires apporterait de
meilleurs résultats cliniques que les exercices seuls.

La seconde revue, de Brantingham (100) trouve un niveau de preuve B ou faible pour les
études évaluant la thérapie manuelle dans les douleurs d’épaules et de la ceinture
scapulaire combinées a un traitement multimodal. Cela correspond a ce que nous avons
trouvé pour la plus grande partie des études. Cette étude met en exergue comme limites
les différences de définition pour la ceinture scapulaire entre les articles. Selon les
auteurs, elle comprend ou non les articulations acromio-claviculaire, sterno-claviculaire,
inclus parfois la colonne cervicale ou thoracique haute et les cotes supérieures. D’autres
auteurs prennent en compte I’'épaule avec uniquement l'articulation gléno-humeérale.
Cette revue utilise le score de PEDro pour évaluer la puissance des essais cliniques
randomisés.

Dans la revue de Pribicevic (101) seul le tableau 4 nous intéresse, car les autres articles
concernent la chiropraxie. Sur les quatre articles, nous avons dans notre revue les 3
concernant notre sujet. Deux études, Bergmann et Winters sont de bonne méthodologie
avec un score de PEDro respectivement de 8. Les résultats de ces études seraient en
faveur d'un apport positif de la thérapie manuelle, mais la revue relate encore, le
manque d’uniformité de I’évaluation car il y a d’autres méthodes thérapeutiques
associées, la méme imprécision du terme « shoulder pain » et les différents diagnostics
associés, et les informations limitées sur le détail de I'examen clinique.

La derniere revue de Chung-Ye Ho(102) avec analyse de quatorze essais cliniques
randomisés, conclut que la thérapie manuelle n’apporte pas plus de bénéfice que les
autres interventions conservatives pour la prise en charge des douleurs non spécifiques
d’épaule, bien que les massages et la Mobilisation avec mouvements pourraient étre
utiles a court terme, comparés a l'absence de traitement. La revue releve toujours les
mémes éléments, d’autres études de meilleure qualité sont nécessaires, avec une
définition standardisée des diagnostics, une description claire des traitements alloués,
un suivi et une taille d’échantillon adéquat.

Ces méta-analyses mettent en exergue les mémes difficultés méthodologiques que nous
avons rencontrées dans I'analyse des essais cliniques et études de cas.
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Troisiéme partie : Discussion
BIAIS
Plusieurs biais et souvent les mémes sont retrouvés dans les études analysées.

La plupart des échantillons sont de trop petite taille. Les études n’ont pas calculé le
nombre de sujets nécessaires, étape préalable pour obtenir une puissance statistique
satisfaisante.

Concernant les populations et les résultats des études, il existe un biais de suivi, car
elles ne sont pas toutes suivies sur la méme période avec parfois pas de suivi du tout. Il
faut prendre en compte aussi un biais d’attrition correspondant au retrait de certains
patients de 'analyse.

Il existe des difficultés nosologiques et de classement des pathologies de I"épaule pour
lesquelles il n’existe pas de gold standard. Les différentes causes de dysfonction de
I'épaule sont parfois délicates a isoler, les symptomes étant souvent intriqués (99). Selon
les études, les pathologies de I'épaule sont labélisées et définies de manieres variables.
Les patients sont recrutés selon des criteres différents, ce qui fait un biais de sélection
intrinséque aux études (76). Ce biais est renforcé par le nombre de perdus de vus et la
spécificité du recrutement car pour la quasi totalité des articles, un consentement écrit
est signé avant le début des protocoles.

Les outils de mesures (échelles, scores ... ) employés et leur utilisation varient aussi
d’une étude a l'autre. Ce qui entraine aussi des biais d’évaluation propre aux études et

qui ne permet pas de confronter leurs résultats.

Le biais de publication existe car les données sont davantage diffusées lorsqu’elles
arrangent les auteurs de I'étude.

Concernant l'analyse des articles, il peut y avoir un biais d’interprétation lors du
recueil de données.

NIVEAUX DE PREUVE

La plupart des études n’ont pas de groupe controle, et peu sont faites en simple ou
double aveugle. Le niveau de preuve global est de faible a intermédiaire avec une
majorité des essais cliniques de grade B et les séries de cas de grade C.

D’autres articles de plus forte puissance sont nécessaire pour généraliser les résultats a
la population générale.

LES ECHELLES D’EVALUATION ET TESTS

Dans les différentes études, les échelles de mesures utilisées sont tres diversifiées.

L’échelle visuelle analogique (EVA ou VAS), utilisée dans I’'étude de Conroy sur 100 mm,
a prouvée sa reproductibilité et sa validité pour mesurer la douleur (103) (104).
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De méme I'échelle NPRS a aussi été évaluée et a démontré étre reproductible,
généralisable et un outil fiable de mesure clinique de lintensité de la douleur
(105)(106). Une réduction du score de deux points est nécessaire pour que le
changement soit significatif (107).

L’échelle de SPADI est un score clinique d’évaluation de la douleur et du handicap de
I'épaule (Annexe n°8). Il consiste en 13 items avec 2 sous-scores; le premier pour
évaluer la douleur (5 items), le deuxieme pour la fonction (8 items). Chaque item est
noté de 0 a 10. Cette échelle a été validée (108) et peut étre utilisée en clinique ou pour
la recherche. Ce score exige une réduction de dix points pour qu’il soit considéré une
changement significatif(108).

Le questionnaire DASH (annexe n°6) comprend trente items pour mesurer le handicap
physique et les symptomes a type de douleur chez des patients avec désordre du
membre supérieur. Il a aussi été validée (109) et a démontrée une bonne fiabilité et
sensibilité (96) (97).

Le signe de conflit de Neer, originalement décrit par Neer et reconnu et, bien qu'il soit
resté peu étudié, des études ont rapporté que ce signe est un bon indicateur de conflit
sous acromial de I’épaule.

Le test de compression sous acromiale, effectué chez des sujets debout, varie du
précédent décrit par Neer, il aurait été modifié par Hawkins et Abrams (110). Il est peu
évalué dans la littérature, et peu reproductible.

La goniométrie est rapportée étre reproductible et valide pour l'articulation gléno-
humérale(111).

D’autres variables sont utilisées comme 'EMG, I'’échographie, le questionnaire de Neer
ou score de satisfaction de 'épaule dans I'étude de Senbursa(93), un inclinometre pour
'ascension de la scapula et le score de Constant (Annexe n°2) dans I'étude de Surenkok
(94), un dynamometre électronique pour mesurer la force isométrique et le
questionnaire d’évaluation fonctionnelle de I'épaule (9 catégories distinctes, cotées de 1
a 5 pour un score maximal de 45 points représentant I'absence de limitations des
régions évaluées) dans I'étude de Bang(98), etc...

Toutes ces variables différentes utilisées et de fiabilité parfois non connues ne
permettent pas la comparaison directe des résultats statistiques des études.

LES PROTOCOLES DE TRAITEMENT

Cette revue de la littérature d’essais cliniques avait pour objectif d’étudier le role de la
médecine manuelle-ostéopathie dans la prise en charge des douleurs d’épaule non
traumatiques.

Chaque étude a utilisé des programmes de thérapie manuelle différents.

Nous pouvons regrouper ces articles suivant les techniques employés :

Catégorie 1: Techniques HVLA du rachis cervico-thoracique, associées parfois a celles
des coOtes supérieures (Bergman, Boyles, Mintken, Muth, Savolainen,
Strunce, Tate)
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Catégorie 2 : Mobilisations articulaires ou de la scapula (Bang, Bennell, Conroy, Kaya,
Senbursa, Surenkok, Winters, Yiasemides, Tate, Cook) comprenant les
mobilisations avec mouvement (Djorjevic).

Catégorie 3 : triggers points (Hidalgo)

On peut aussi catégoriser les articles suivant qu'’ils aient comparé la thérapie manuelle
versus un traitement standard, un traitement placebo, ou un programme d’exercices
supervisés. Les séries de cas sont a part et refletent uniquement les effets constatés des
manipulations.

LES TRIGGERS POINTS

Une étude, celle d’Hidalgo(95) a examiné les changements de la douleur et de la
sensibilité douloureuse a la pression aprés un traitement manuel sur les triggers points
actifs des muscles de I'épaule. Il est précisé qu'aucun sujet durant I'étude n’ai pris
d’antalgiques ni de décontracturants musculaires.

La série de cas conclut que le traitement manuel des triggers points actifs sur les
muscles de I'épaule réduirait la douleur spontanée et a la pression musculaire de sujets
avec syndrome de conflit. Cette étude souligne I'importance de I'examen clinique pour
savoir trouver ces triggers points musculaires actifs.

D’autres essais randomisés controlés sont nécessaires pour confirmer ces résultats.

LES MOBILISATIONS AVEC MOUVEMENTS ET LE KINESIOTAPING

Les mobilisations avec mouvements (MWM) sont des techniques de médecine manuelle
élaborée par Mulligan. Elles ont déja prouvé avoir des effets positifs immédiats sur la
douleur et les amplitudes chez des patients avec des limitations douloureuses de
I'épaule(71).

La revue systématique d’essais randomisés controlés de Chung-Ye Ho (102) (tableaux 9
et 10) montre que les MWM pourraient étre utilisés avec de bons résultats a court terme
pour les dysfonction de I'épaule.

Une étude, celle de Djordjevic (112) a comparé leur efficacité couplé au kinésiotaping
(KT) a un traitement a base d’exercices supervisés chez des patients souffrant de
douleurs d’épaule. Les deux groupes améliorent les amplitudes actives et diminuent la
douleur apres dix jours, mais la différence est significative entre les deux avec une
amélioration plus importante pour le groupe MWM /KT.

Rares sont les études ayant testé les deux couplées. Le kinésiotaping pourrait permettre
de maintenir les effets des mobilisations avec mouvements.

Dans I'étude de Kaya (113), le kinésiotaping associé a des exercices s’avere autant
efficace que la thérapie manuelle associée a des exercices. Les résultats fonctionnels
sont les mémes a six semaines pour des syndromes de conflit. Le kinésiotaping
améliorerait méme davantage la douleur nocturne chez certains sujets. Cette technique
supplémentaire ne serait donc pas a négliger dans la prise en charge de la douleur a
court terme.
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LES MOBILISATIONS DE LA SCAPULA

Une seule étude a évalué les effets de mobilisations scapulaires (SM) sur les amplitudes
articulaires la douleur et la fonction de 1'épaule. C’est 'étude de Surenkok (94), un essai
randomisé controlé contre placebo en double aveugle, mais sans suivi des patients.

Il s’agirait d’'une des premieéres études publiées abordant ces techniques dans les
restrictions et douleurs d’épaule.

Les conclusions sont positives avec une amélioration des amplitudes articulaires et une
diminution de l'intensité de la douleur chez des patients avec limitation douloureuse de
I'épaule.

Ces résultats sont concordants avec d’autres études montrant des effets bénéfiques
similaires d’autres types de techniques de mobilisation sur I'articulation de
I'épaule(114). Les différents mécanismes pourraient laisser penser que ces techniques
puissent rompre des adhérences, améliorer le glissement des tissus et relacher des
tensions musculaires. L’amélioration des mouvements de I'épaule passe aussi par un
traitement de I'omoplate (115).

COMPARAISON A UN TRAITEMENT STANDARD

L’étude de Bergman (76) est la seule étude ayant comparé les manipulations HVLA avec
thrust et mobilisations articulaires avec un traitement standard versus a un traitement
standard seul.

D’autres interventions tels des exercices, massages, conseils posturaux, ou des
traitements de l'articulation de I'épaule sont considérés comme déviants du protocole
de traitement et par conséquent sont découragés pendant I’essai.

La conclusion de cette étude est que la thérapie manuelle pour la ceinture scapulaire en
addition a un traitement usuel accélere la guérison des symptomes de l'épaule.

Leur suggestion : les patients scapulalgiques chez qui une dysfonction de la colonne
cervico-thoracique ou des cotes adjacentes est trouvée par le généraliste devraient étre
adressés chez un thérapeute manuel spécialisé. Pour cela il faudrait que les médecins
soient sensibilisés et formés au diagnostic des signes cliniques de dysfonction
articulaire.

Les deux études suivantes n’ont pratiqué que des mobilisations articulaires, sans
techniques HVLA avec thrust.

Dans I’étude de Conroy (89) le protocole consiste en des techniques de mobilisations des
articulations sous acromiale et gléno-humérale. Ces techniques ont été faconnée par
Maitland (les mémes que dans I’étude de Bang)(116). Les manipulations sont couplées a
un traitement complet comprenant l'application de chaud, des exercices avec
amplitudes actives, des étirements physiologiques, du renforcement musculaire, des
mobilisations des tissus mous et I'’éducation du patient. Chez des patients avec signes de
conflit, I'efficacité des mobilisations articulaires en supplément (groupe expérimental)
est comparée a des patients recevant ce traitement complet seul (groupe controle). Les
deux groupes améliorent les amplitudes et la fonction mais seul le groupe expérimental
diminue la douleur au test de compression sous acromiale a 24 heures. Les deux
groupes different sur la réduction de la douleur mais non sur les amplitudes et la
fonction.
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D’apres cette étude les mobilisations articulaires, toujours accompagnées d’exercices
pourraient avoir un impact sur la diminution de la douleur, et ce dés 24 heures de
traitement.

Dans I'étude de Winter (90) ce sont des mobilisations articulaires et manipulations de la
colonne cervicale, thoracique supérieure, des cotes supérieures, des articulations
acromio-claviculaires et gléno-humérales qui sont employées. Cette étude a scindé les
types de pathologies de I'épaule en deux groupes. Le groupe « synovial » correspond a
des patients avec douleur et limitations de mouvements dans une ou plusieurs
directions dont l'origine serait les structures synoviales articulaires sous acromiales,
gléno-humérale, acromio-claviculaire ou une combinaison de celles-ci. Le groupe
« ceinture scapulaire » présenterait les mémes symptémes a type surtout de douleur et
dans une moindre mesure de mouvements limités avec une origine qui ne serait pas les
structures synoviales articulaires mais des désordres fonctionnels du rachis cervical,
thoracique supérieur ou des cotes supérieures.

L’étude compare l'efficacité des manipulations versus physiothérapie dans les deux
groupes et des infiltrations de corticostéroides en plus pour le groupe « synovial ».

Les conclusions sont que les manipulations sont plus bénéfiques que la physiothérapie
pour traiter les plaintes de la ceinture scapulaire. Malgré la randomisation, les patients
du groupe « manipulation » seraient significativement plus jeunes que ceux du groupe
traité par physiothérapie. Cette différence d’age aurait pu influencer les bons résultats
retrouvés a six semaines.

Pour le groupe "synovial" les infiltrations de corticostéroides sont plus efficaces avec
une guérison plus rapide que pour la physiothérapie et les manipulations. Dans chaque
groupe ou la thérapie s’avere la plus efficace, le nombre de perdus de vus est nettement
inférieur.

Les plaintes de I'épaule sont souvent dues a différentes structures, soit I'articulation
gléno-humérale, soit les structures de la ceinture scapulaire, soit les articulations
voisines. Le choix a été fait dans cette étude de les classer dans ces deux groupes, mais
d’autres classifications diagnostiques pourraient étre faites.

Afin de réduire les douleurs séveres avant I'étude, les patients se sont vus prescrire des
AINS per os durant la premiere semaine, avec 13% des sujets ayant été guéris suite a ce
traitement. Ce qui renforce la notion que les traitements anti-inflammatoires sont
essentiels dans la prise en charge de la douleur et suffisent parfois au traitement.

Cette étude conclut que des manipulations peuvent étre préférées a la physiothérapie
pour traiter des plaintes de I'épaule ayant pour cause des dysfonctions articulaires du
rachis cervical, thoracique supérieur ou des cotes supérieures. Et les infiltrations de
corticostéroides resteraient le traitement le plus efficace pour des douleurs dont
l'origine est attribuée aux structures synoviales intra-articulaires.

Seule I'étude de Cook (66) a comparé les bénéfices d'un traitement standard avec de la
thérapie manuelle cervicale en supplément versus un traitement standard seul pour des
patients avec conflits sous-acromial sans douleur cervicale. Les mobilisations du rachis
cervical étaient effectuées sur les segments les plus douloureux et les plus raides du coté
de I’épaule atteinte.

Les deux groupes voient la douleur diminuer et une amélioration fonctionnelle, sans
différence significative. Les raisons semblent étre un manque d’intérét de traiter le
rachis cervical chez des sujets ayant un syndrome de conflit sans douleur cervicale
concomitante. D’autre part 41,2% des patients rapportaient une douleur aigué d’épaule
depuis moins d’'un mois. Alors qu'un conflit sous acromial a long terme peut entrainer
des perturbations mécaniques de la coiffe des rotateurs, un changement de I’arc coraco-
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acromial avec possible ostéophyte antérieur de 'acromion, une raideur des tissus mous
et de la capsule articulaire. Ce qui n’était peut-étre pas encore le cas chez la majorité des
patients. Les études suivantes, de Muth(85), Mintken(81) et Strunce(88) ont testé les
effets de manipulations du rachis thoracique avec de bons résultats, et I'ont fait chez des
patients qui présentaient leurs symptomes depuis en général plus de quatre mois.

COMPARAISON VERSUS PLACEBO

La seule étude ayant comparé la thérapie manuelle versus traitement placebo est celle
de Bennell (92). Contrairement a I’étude de Bang, les antalgiques simples sont permis
dans les deux groupes, mais les autres formes de traitement sont exclues durant l'essai.
Le protocole consiste en de exercices quotidiens a domicile (sauf la premiére semaine)
couplés a de la thérapie manuelle. L'intervention a cinq composantes comprenant des
massages des tissus mous, des mobilisations passives de I'articulation gléno-humérale,
un repositionnement de la scapula, du taping postural, et une amélioration des
amplitudes articulaires en extension thoracique.

Le programme est complété par une stratégie comportementale avec éducation du
patient, motivation et renforcement positif.

Les variables de mesures sont I’échelle de SPADI pour mesurer la douleur et le handicap,
I’échelle NPRS pour évaluer la douleur moyenne aux mouvements mesurée et le score
GRSC pour la perception du changement percu par les patients.

Le programme standardisé de thérapie manuelle et d’exercices a domicile ne confere
pas de bénéfice additionnel immédiat sur la douleur et la fonction comparé a un
traitement placebo. Mais les bénéfices sont constatés a vingt-deux semaines de suivi
avec une diminution significative de la douleur et de I'index du handicap (SPADI).

LES SERIES DE CAS

Les études de Boyles (87), Muth(85), Mintken(81), Strunce(88) et Tate (78) sont des
séries de cas ayant testé les effets a court terme des manipulations du rachis cervico-
thoracique avec et sans thrust dans les douleurs d’épaule, spécifiquement les
tendinopathies pour 'étude de Muth et des syndromes de conflit pour les études de
Boyles et Tate. Cette derniere ayant testé l'effet des manipulations sur une période de
Six semaines.

D’aprés ces études, les manipulations HVLA, auraient des effets bénéfiques sur la
douleur et la fonction a court terme. Ces effets positifs sont maintenus a cinquante-deux
semaines de suivi dans I’étude de Bergman, ce qui laisserait supposer que des bénéfices
a long terme puissent exister.

L'IMPORTANCE DES EXERCICES

Les exercices supervisés contribueraient a améliorer la prise en charge des douleurs
d’épaule(65).

D’apres I'étude de Savolainen(86), comparant l'efficacité de manipulations thoraciques
versus des exercices supervisés. Les deux groupes voient une diminution de la douleur
sur les points de tension musculaire a six mois et ces résultats sont maintenus a douze
mois de suivis.
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Il n'y a pas de différence significative entre les deux interventions, mais les sujets traités
par thérapie manuelle rapportent une perception de la pire douleur moindre que ceux
du groupe traité par exercices seuls lors de I'examen a douze mois de suivi.

Contrairement a ces résultats, I'étude de Yiasemides(80) comparant un traitement par
mobilisations articulaires passives de 1'épaule a des exercices et conseils seuls conclut a
une absence de différence entre les deux groupes a court, moyen et long terme.

Mais les exercices supervisés couplés aux techniques de thérapie manuelle semblent
pouvoir renforcer les effets de celle-ci.

Dans l'étude de Bang (98), des exercices ciblés spécifiques supplémentaires sont
ordonnés apres les mobilisations articulaires pour renforcer leurs effets. Les traitements
de thérapie manuelle sont effectués dans les mouvements limités, prioritairement ciblés
sur I'épaule, mais ils peuvent aussi étre réalisés sur la ceinture scapulaire, le rachis
cervical et le rachis thoracique supérieur incluant les articulations costo-transversaires.
Dans la plupart des cas, des mobilisations physiologiques articulaires passives de
Maitland (116) sont utilisées.

Le programme d’exercices comprends des étirements, du renforcement musculaire, des
exercices posturaux du rachis cervical et thoracique (exemple le « menton-rentré » pour
'étirement cervical) et des auto-mobilisations (exemple: un glissement inférieur de
I'articulation gléno-humérale). D’apres cette étude, la prescription d’exercices a domicile
spécifiques refleterait la pratique courante des thérapeutes soignant avec de la thérapie
manuelle. Les patients sont exclus s'ils recoivent un autre traitement médical qui
puissent influencer les variables durant I’étude.

La conclusion nous montre que la combinaison d’exercices couplés a des mobilisations
articulaires serait plus efficace que des exercices seuls pour réduire la douleur et
améliorer la fonction et la force de patients souffrant d’'une épaule douloureuse avec un
syndrome de conflit.

L’étude de Senbursa (93) a aussi comparé, pour des patients avec conflit de I'épaule,
'efficacité d’exercices seuls comprenant un travail des amplitudes actives, des
étirements, du renforcement musculaire des muscles de la coiffe des rotateurs, a un
traitement avec exercices plus thérapie physique pendant quatre semaines.

Les techniques manuelles consistaient en des mobilisations articulaires (gléno-humérale
et scapula), des techniques de facilitation neuro-musculaire et proprioceptives, des
massages profonds du tendon supra-spinal, associés a lI'application de glace, et un
programme d'exercices d'étirements et de renforcement musculaire avec éducation des
patients. Les conclusions sont les mémes et montrent que les patients traités par de la
thérapie manuelle en supplément ont une amélioration plus précoce et plus importante
des symptomes incluant une augmentation de la force, une diminution de la douleur et
une amélioration de la fonction, que pour le groupe avec programme d'exercices seuls.
Pour des patients avec des désordres du rachis cervical de type douleurs cervicales
chroniques, il a aussi déja été démontré qu’une intervention thérapeutique combinant
des thérapies manuelles avec des exercices était supérieure a chaque intervention
seule(117) (118). Ces résultats pourraient impliquer qu’il y ai une interaction entre les
processus de la thérapie manuelle et les exercices.
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COUT ECONOMIQUE

En 2000, les colits directs pour le traitement des dysfonctions de I'épaule aux Etats-Unis
excédaient les 7 billions de dollars (119). Cette prise en considération incite a évaluer
les traitements les plus efficaces et avec le meilleur rapport bénéfice/coft.

La revue de la littérature préliminaire de Tsertsvadze (75) a montré des avantages
économiques de la thérapie manuelle relativement a d’autres interventions pour la prise
en charge de troubles musculo-squelettiques.

L’ostéopathie a un colt quasi inexistant pour la société (les consultations sont
partiellement remboursées par la sécurité sociale si elles sont effectuées par un
médecin) et engendre rarement des prescriptions médicamenteuses. I est aussi
intéressant de constater que bon nombre de mutuelles remboursent désormais ces actes
« hors parcours de soin » a raison de trois ou quatre séances par an.

Dans une société cherchant a faire des économies de santé, il serait peut-étre intéressant
de faire appel a cet outil thérapeutique, faisant parti des médecines dites « alternatives».
La médecine manuelle a au moins I'avantage d’une absence de iatrogénie « chimique ».
La question que l'on pourrait légitimement se poser est : a quel moment adresser un
patient a un thérapeute manuel? Apres échec d’un traitement médical standard ? Avant
toute médication a long terme? D’autres études dans ce sens pourraient étre réalisées
afin de préciser les indications d’un tel traitement.

En ce qui concerne les études, la mise en place d’exercices supervisés ou de thérapie
manuelle et leur évaluation parait plus chronophage que d’évaluer des traitements per
os ou des infiltrations de corticostéroides. Les études sont plus longues et demandent
plus d’investissement humain. Ceci peut engendrer un colit et étre un élément
freinateur.

Peu d’études ont comparé I'efficacité d’un traitement médical standard ou des injections
de corticostéroides versus un traitement manuel, peut-étre parce que ces derniers ne
sont en général pas pratiqué par les mémes praticiens (23) ce qui complique leur
réalisation et demande plus de moyens.

Dans I'étude de Bennell (91) il est précisé que le traitement est fourni et ne suscite
aucun frais au patient. Ceci semble aussi implicite dans les autres, les sujets participant
volontairement. Mais cette notion est importante pour mettre en exergue le colt
éventuel pour mener de telles études, en terme d’investissement de temps de la part des
praticiens libéraux participants aux protocoles.

FACTEURS PRONOSTIQUES
Pour la plupart des études, il n’y aurait pas d’'influence du sexe sur les résultats.

En amont, des facteurs pourraient influencer I'apparition et le maintien de douleurs
musculo-squelettiques dont celle de 1'épaule (55) comme I’éducation, I’exposition
professionnelle, les caractéristiques psycho-sociales (stress, anxiété, émotions,
fonctions cognitive ... ), le tabagisme(120) et I'age.

La réponse a un traitement manuel reste subjective et particuliere a chaque patient.
Comme le suggere I'étude de Boyles (87), si les manipulations du rachis thoracique avec
thrust (TSTM) ont un impact sur les patients, les réponses individuelles au traitement
sont différentes. Dans cette étude les résultats montrent que un tiers des sujets
réduisent le score de SPADI, un tiers réduit le score NPRS pour des mouvements et tests
de provocation différents, et treize sujets ont un score GRCS de quatre ou supérieur.
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La facon aussi dont serait expliquée et amenée la manipulation pourrait en influencer le
résultat. Une analyse secondaire d'un essai randomisé testant des manipulations
thoracique HVLA (121) suggére qu’'un message positif du soignant pourrait modifier les
attentes du patient et les résultats a la suite de la manipulation.

ANALYSE DES RESULTATS

L’analyse des résultats obtenus dans ces articles montre pour la plupart une
amélioration des parametres étudiés.

Comparaison de la thérapie manuelle versus un traitement standard

Bergman : Diminution de la douleur et du handicap pour le groupe « thérapie manuelle »
pendant la période de suivi (12 semaines) et résultats maintenus a 24 et 52 semaines.
Conroy : Diminution de la douleur au test de compression sous-acromiale a 24 heures
pour le groupe « mobilisations articulaires ».

Winter : Diminution de la durée des symptémes dans le groupe « ceinture scapulaire »,
70 % des patients manipulés se considerent guéris contre 10 % pour le groupe
physiothérapie.

Cook : Pas de différence significative entre les deux groupes pour le score Quick-DASH.

Comparaison de la thérapie manuelle versus un programme d’exercices

Bang: Diminution de la douleur (EVA) et amélioration de la fonction (questionnaire
fonctionnel) et augmentation de la force (dynamometre) plus importante dans le groupe
thérapie manuelle.

Savolainen : Diminution de la pire douleur rapportée (EVA) a 12 mois dans le groupe
manipulation thoracique.

Senbursa : Diminution de la douleur (EVA, algometre) et amélioration de la fonction
(goniometre, questionnaire de Neer) plus importante dans le groupe «thérapie
manuelle ».

Yiasémides : Pas de différence significative entre les deux sur les différences mesures.

Comparaison de la thérapie manuelle_versus placebo
Bennell : Amélioration de I'index de SPADI, de la force musculaire et de la qualité de vie
pour le groupe « thérapie manuelle » a 22 semaines.

Séries de cas

Boyles : Diminution statistiquement significative de la douleur (NPRS, test de Neer et
Hawkins) et amélioration de la fonction (score de SPADI) a 48 h de suivi.

Muth : Diminution de la douleur (échelle NPRS et score PSS), amélioration de la fonction
(mesure de la force avec un dynamometre et score SPAM-DASH) 7 a 10 jours apres
manipulations.

Mintken : 61% des patients traités par manipulations rapportent des résultats positifs
(NPRS, SPADI, questionnaires FABQ et TSK, et score GROC).

Strunce : Réduction de 51% de la douleur (EVA), amélioration des amplitudes et une
moyenne du score GROC a 4,2 aprés manipulations HVLA.

Tate : Diminution du handicap et de la douleur pour 80% des patients a 12 semaines
avec score DASH amélioré de 50% apres manipulations.
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Trigger points

Hidalgo : Diminution de la douleur (EVA, algomeétre) un mois apres traitement.
Mobilisation avec mouvements

Djordjevic : Amélioration des amplitudes articulaires actives sans douleur (goniometre).
Thérapie manuelle (+ exercices) versus Kinésiotaping (+ exercices)

Kaya : Amélioration dans les deux groupes de la douleur (EVA) et du handicap (DASH).
Mobilisation de la scapula versus groupe controle et témoin

Surenkok : Amélioration significative des amplitudes (goniometre) et de la fonction
(score de Constant) apres mobilisation de la scapula.

Les techniques de mobilisations articulaires passives jouent un role important dans le
traitement des douleurs articulaires et péri-articulaires de 1’épaule. Leurs effets
semblent aussi se faire ressentir a court terme (Djorjevic, Surenkok) mais également
dans la durée, comme le montre I'étude de Bennell ou la différence entre les deux
groupes s’avere significative a vingt-deux semaines de suivi ou celle de Savolainen dans
laquelle une amélioration de la douleur est constatée a douze mois de suivi.

Selon les études que nous avons recensé, il existerait bien un bénéfice thérapeutique
traduit par les criteres évalués (sans tenir compte des biais cités précédemment).

En nous basant sur les résultats des différents articles, extrapoler ceux-ci a la pratique
quotidienne, sans faire courir de risque supplémentaire a nos patients, semble
envisageable. Tout en maintenant un traitement médical classique, associer dans
certaines situations cliniques un traitement manuel pourrait aider a la guérison.

Il semble donc possible d’adresser les patients, vers un thérapeute correctement formé
et expérimenté, afin d’éviter aussi toute pratique déviante. Il restera au thérapeute de
choisir les techniques les plus appropriées pour son patient.

Dans tous les articles analysés, la thérapie manuelle est effectuée par des médecins,
ayant souvent plusieurs années d’expérience.

Toutefois, comme pour toute pratique, il faut moduler les résultats obtenus en fonction
des patients. Certains, en effet, pourraient ne pas y trouver de bénéfice en pratique
courante, ce qui fait poser la question de la limite de la médecine manuelle et qui replace
toujours le patient au centre des soins. Il restera au médecin généraliste a faire le
meilleur choix pour son patient, en considérant ses plaintes, dans une démarche de
soins commune et dans le respect des recommandations.

En résumé, les différents intéréts de la médecine manuelle-ostéopathie (en association
aux traitements conventionnels) dans les douleurs d’épaule non traumatiques,
pourraient étre :

- Un moyen complémentaire au traitement médical conservateur de I’épaule, permettant
de proposer une alternative pour des patients souffrant de maniere chronique.

- Une efficacité partiellement démontrée par la plupart des articles présentés méme s'il
faut étre conscient de leur manque de puissance et de la nécessité de poursuivre les
études.

- Un risque de iatrogénie faible (bien que notre travail ne porte pas sur I'innocuité des
techniques employées).

- Un moindre co(it pour la société.

- Proposer ces techniques en respectant les contre-indications et en nous appuyant sur
des articles scientifiques sérieux et, et se forger une propre opinion en fonction du
retour des patients.
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LIMITES

La plus grande limite de notre revue releve de la question posée. Elle est vaste et souleve
de nombreux points qui mériteraient, pour certains, d’étre traités indépendamment
(critéres diagnostiques a définir, évaluation de la douleur et évaluation fonctionnelle de
I’épaule non standardisée, grande diversité de la thérapie manuelle ... ). C'est peut-étre
une des raisons pour laquelle cette problématique n'est pas abordée spécifiquement
dans la littérature francaise et internationale. La variabilité de ces critéres dans les
études les rend inégales et incomparables.

La deuxieme limite releve de la méthodologie. On peut se poser la question d'une perte
d'information liée a l'interrogation de trois banques de données (principalement
Pubmed) et a la considération uniquement des articles en acces libre. C'est une source
de biais. Le faible nombre de publications dans la discipline nous a contraint a ne pas
nous limiter a quelques mots clés ni a une seule équation de recherche.

OUVERTURES

Dans plusieurs études, la thérapie manuelle n’est pas employée isolément. Elle est
associée souvent a des exercices supervisés expliqués par des thérapeutes (qui peuvent
étre des kinésithérapeutes), parfois au kinésiotaping, a des corrections de posture, a
I’éducation du patient. L'importance des ces approches est de comprendre qu’il ne faut
pas prendre en compte la douleur de I’épaule isolément, mais le patient dans sa globalité
et corriger d’autres facteurs tels une mauvaise posture, un manque de tonus musculaire,
des gestes nocifs répétitifs au quotidien, une mauvaise hygiéne de vie.

Notre revue offre une approche des possibilités de la thérapie manuelle dans le
traitement conservateur des douleurs d’épaule et principalement des syndromes de
conflits sous acromiaux.

Concernant la médecine manuelle, il parait évident que d’autres études sont a mener sur
le plan pratique pour tenter d’établir des protocoles, et pour continuer a évaluer leurs
effets a court et a long terme. Le développement de la recherche clinique va nécessiter
du temps, des formations de qualité et des financements.
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CONCLUSION

A Tissue de cette recherche, I'objectif est de montrer en quoi la médecine manuelle-
ostéopathie peut avoir un bénéfice dans la prise en charge thérapeutique des épaules
douloureuses non traumatiques.

L’ostéopathie est peu présente dans la littérature scientifique, ses modeles d’évaluation
étant difficiles a mettre en place comme le mentionne le rapport de 'INSERM(12). En
effet, un modele scientifique ne peut étre applicable, le double aveugle est délicat, et 'on
ne peut se restreindre a évaluer une manipulation ou mobilisation vertébrale, car un
traitement ostéopathique ne se limite pas a une seule technique.

Pourtant devant la popularité et I'augmentation de l'offre de ce type de thérapie, son
évaluation semble incontournable, tant pour informer et soigner les patients que pour
enrichir la pratique en médecine générale.

D’apres notre revue de la littérature, malgré la disparité des techniques, la majorité des
articles conclut que des traitements apportés par la thérapie manuelle contribuent a
réduire les symptomes a type de douleur et améliorer la fonction a court et a long terme
de patients souffrant majoritairement de tendinopathie de I’épaule.

Aucunes des études, respectant les éléments contre-indiquant la thérapie manuelle, n’a
rapporté d’effets indésirables.

Comme le mentionnent la plupart des auteurs, d’autres études, de plus forte puissance

statistique sont nécessaires pour valider ces résultats et les généraliser a toute la
population.

Les exercices paraissent un élément essentiel du traitement, et adjuvant des
manipulations.

Certains facteurs autres que la pathologie seraient a prendre en compte dans la réussite
d’un tel traitement. D’'un c6té le profil du patient est important avec son histoire, son
hygiene de vie, son travail, sa posture, son statut psychologique, de I'autre le thérapeute
avec sa formation, son choix dans les techniques utilisées, la facon de les aborder et de
les réaliser, et les consignes données par la suite au patient.

Ainsi la prise en charge des douleurs d’épaule non traumatiques, dont la pathologie la
plus fréquente est la tendinopathie avec syndrome de conflit est multimodale et d’apres
notre revue, I'apport d'un traitement manuel pourrait y étre bénéfique.

Différentes armes thérapeutiques médicales et paramédicales sont possibles pour le
traitement conservateur, auquel contribueront médecins généralistes, rhumatologues,
kinésithérapeutes, médecins formés et diplomés en médecine manuelle,
ergothérapeutes, médecins du travail... pour une prise en charge optimale pour le
patient.
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F Annexe Il : Tableaux des maladies professionnelles prévus a l'article R. 461-3

Article Annexe Il : Tableau n° 57
F Modifié par Décret n°2012-937 du ler ao(t 2012 - art. 1

Affections périarticulaires provoquées par certains gestes et postures de travail

DESIGNATION DES MALADIES

DELAI
de prise en charge

LISTE LIMITATIVE DES TRAVAUX
susceptibles de provoquer ces maladies

Epaule

Tendinopathie aigué non rompue non
calcifiante avec ou sans enthésopathie
de la coiffe des rotateurs.

30 jours

Travaux comportant des mouvements ou le
maintien de I'épaule sans soutien en
abduction (**) avec un angle supérieur ou
égal a 60° pendant au moins 3 h 30 par jour
en cumulé.

Tendinopathie chronique non rompue
non calcifiante avec ou sans
enthésopathie de la coiffe des
rotateurs objectivée par IRM (*).

6 mois (sous
réserve d'une
durée d'exposition
de 6 mois)

Travaux comportant des mouvements ou le
maintien de I'épaule sans soutien en
abduction (**) :

- avec un angle supérieur ou égal a 60°
pendant au moins deux heures par jour en
cumulé

ou
- avec un angle supérieur ou égal a 90°

pendant au moins une heure par jour en
cumulé.

Rupture partielle ou transfixiante de la
coiffe des rotateurs objectivée par IRM

-

1 an (sous réserve
d'une durée
d'exposition d'un
an)

Travaux comportant des mouvements ou le
maintien de I'épaule sans soutien en
abduction (**) :

- avec un angle supérieur ou égal a 60°
pendant au moins deux heures par jour en
cumulé

ou
- avec un angle supérieur ou égal a 90°

pendant au moins une heure par jour en
cumulé.

1sur3
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Annexe n°2 : sco

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

D’aprés Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin
Orthop Relat Res 1987;(214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorisation.

re de Constant

Score de Constant

» Fiche de recueil des résultats

Nom :
Prénom :
Date de naissance

Date

A. Echelle verbale

Date :
Médecin traitant :
Médecin prescripteur :

0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune

B. Echelle algométrique

Milieu

Douleur. Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15
(total sur 15 points)
0 15
Absence de douleur douleur séveére
Total A+B/2(/15)
Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris 0 point
occupationnelles géne importante 1 point
géne moyenne 2 points
géne modérée 3 points
’NiVPfo, aucune géne 4 points
qgoat?czli‘e’:zses Activités de loisirs impossible Opoint;  géne modérée 3 points
(total sur 10 points) géne importante 1 point ; aucune géne 4 points
géne moyenne 2 points
Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point
exemple : aux changements de géne modérée 1 point
position aucune géne 2 points
Niveau de A quelle hauteur le patient peut-il | taille 2 points ; cou 6 points
travail avec la  utiliser sa main sans douleur et | xijphoide 4 points ; téte 8 points
main avec une force suffisante ?

) au dessus de la téte 10 points
(total sur 10 points)

Antépulsion (total / 10) 0230° 0 point 912120° 6 points
31260° 2 points 1212150° 8 points
61%90° 4 points >150° 10 points

Abduction (total / 10) 0230° 0 point 912120° 6 points
31260° 2 points 1212150° 8 points
61290° 4 points <150° 10 points

L Rotation latérale (total / 10) main derriére la téte, coude en avant 2 points
Mobilite . - N - .

main derriére la téte, coude en arriére 4 points

(total sur 40 points) main sur la téte, coude en avant 6 points

main sur la téte, coude en arriére 8 points

élévation compléte depuis le sommet de la téte 10 points

Rotation médiale (total / 10) dos de la main niveau fesse 2 points
dos de la main niveau sacrum 4 points
dos de la main niveau L3 6 points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main niveau T7-T8 10 points

Force Abduction isométrique si 90°n’est pas atteint en actif 0 point
musculaire (élévation antéro-latérale de 90° = si maintien de 5 s, par 500g 1 point

(total sur 25 points) dans le plan de 'omoplate)

Total Valeur absolue (en points/100)
(total sur 100 points) Valeur pondérée (%)

Tableau 1 : Valeur fonctionnelle normale de I'épaule selon 'indice de Constant en fonction de I’age et du sexe.

Age Hommes Femmes
Droit Gauche Moyenne Droit Gauche Moyenne

21/30 97 99 98 98 96 97
31/40 97 90 93 90 91 90
41/50 86 96 92 85 78 80
51/60 94 87 90 75 71 73
61/70 83 83 83 70 61 70
71/80 76 73 75 71 64 69
81/90 70 61 66 65 64 64

91/100 60 54 56 58 50 52



Annexem°3Extraitdedaloidu@ Mars2 0022

Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé (1)

Titre IIT : Qualité du systéme de santé
o Chapitre III : Déontologie des professions et information des usagers du
systeme de santg.

Article 75

Modifié par Décret n°2011-390 du 12 avril 2011 - art. 1

L'usage professionnel du titre d'ostéopathe ou de chiropracteur est réservé aux personnes
titulaires d'un diplome sanctionnant une formation spécifique a 1'ostéopathie ou a la
chiropraxie délivrée par un établissement de formation agréé par le ministre chargé de la santé
dans des conditions fixées par décret. Le programme et la durée des études préparatoires et
des épreuves apres lesquelles peut étre délivré ce diplome sont fixés par voie réglementaire.

S'il s'agit d'un diplome délivré a 1'étranger, il doit conférer a son titulaire une qualification
reconnue analogue, selon des modalités fixées par décret.

Les praticiens en exercice, a la date d'application de la présente loi, peuvent se voir
reconnaitre le titre d'ostéopathe ou de chiropracteur s'ils satisfont & des conditions de
formation ou d'expérience professionnelle analogues a celles des titulaires du diplome
mentionné au premier alinéa. Ces conditions sont déterminées par décret.

Dans des conditions précisées par décret, peuvent également bénéficier d'une reconnaissance
du titre d'ostéopathe ou de chiropracteur, si la condition de formation précitée est satisfaite,
les personnes qui, dans I'année de la date de publication du décret, soit ont obtenu un diplome
sanctionnant une formation en ostéopathie ou en chiropraxie dispensée par un établissement
non agréé, soit se sont inscrites en derniére année d'études dans un établissement non agréé
dispensant une formation en ostéopathie ou en chiropraxie et ont obtenu leur diplome, soit
celles qui ne sont pas en exercice a la date de publication du décret mais qui ont obtenu un
titre de formation en ostéopathie ou en chiropraxie au cours de 'une des cinq derniéres années
précédant cette date.

Toute personne faisant un usage professionnel du titre d'ostéopathe ou de chiropracteur est
soumise & une obligation de formation continue, dans des conditions définies par décret. La
Haute Autorité de santé est chargée d'¢laborer et de valider des recommandations de bonnes
pratiques. Elle établit une liste de ces bonnes pratiques a enseigner dans les établissements de
formation délivrant le diplome mentionné au premier alinéa.

Un décret établit la liste des actes que les praticiens justifiant du titre d'ostéopathe ou de

chiropracteur sont autorisés a effectuer, ainsi que les conditions dans lesquelles il sont appelés
a les accomplir.
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Annexe n°4 : Extrait Niveaux de preuve gradations HAS

Niveau de preuve et gradation des RBP — Etat des lieux

* une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de preuve :
PAR EXEMPLE, études cas-témoin, séries de cas.

En l'absence de précision, les recommandations proposées ne correspondent qu'a un accord
d’experts.

L’existence d’une évidence scientifique forte entraine systématiquement une recommandation de
grade A quel que soit le degré d’accord d’experts.

En I'absence d’étude de fort niveau de preuve et d’accord d’experts, les alternatives seront expo-
sées sans formulation de recommandations en faveur de I'une ou de I'autre.

Tableau 2. Grade des recommandations

Grade des . S
2 Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature
recommandations
A

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

Preuve scientifique établie

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

B

Présomption scientifique

Niveau 3

- études cas-témoins.

C .
Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;

- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Faible niveau de preuve
scientifique

Cette gradation des recommandations fondée sur le niveau de preuve scientifique de la litté-
rature venant a I'appui de ces recommandations ne présume pas obligatoirement du degré de
force de ces recommandations. En effet, il peut exister des recommandations de grade C ou
fondées sur un accord d’experts néanmoins fortes malgré I’'absence d’un appui scientifi-
que. Les raisons de cette absence de données scientifiques peuvent étre multiples (historique,
éthique, technique). Ainsi, ce n’est que récemment que des essais thérapeutiques comparatifs ont
apporté la preuve scientifique de l'intérét des digitaliques dans l'insuffisance cardiaque gauche.
Avant ces données scientifiques, les recommandations d'utilisation des digitaliques dans
Iinsuffisance cardiaque gauche étaient néanmoins des recommandations fortes. Il est donc utile
de préciser la relation a laquelle on doit s’attendre entre gradation et hiérarchisation des re-
commandations.

L’appréciation de la force des recommandations repose donc sur :

* le niveau d’évidence scientifique ;
* |”interprétation des experts.

L’analyse de la littérature permet rarement de répondre a toutes les questions posées. Les re-
commandations devront explicitement distinguer les réponses soutenues par une évidence scienti-
fique et celles qui ne le sont pas.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Avril 2013
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Annexem°5Modalité@eformationMIUAnédecine-manuelle@stéopathiel
Exemplefiniversité@e@ParisMescartesi

LeMIU@nédecine@nanuelle-Ostéopathie@st@rganiséarfafaculté@e@édecine@e@aris@
Descartes@onjointement@vecles@niversités@'Aix-Marseille,®aris@ 3,@aen,Mijon,@renoble,
Lille,A.yon,Reims,Rennes,Baint-Etienne,Btrasbourg,@Moulouse, M ours. X

Volumefhoraire

Coursfhéoriquest@3teures@nd ére@nnée,@8Heures@neme@nnéel®
Travaux@irigés@24teures@nA ére@nnée, T 2teures@n@éme@nnée®@

Objectifs

Ce@iplome@pourBut@e@ormerfes@nédecins@lafathologie@ommune@udos,AfaRA
compréhension@es@iversByndromesfrertébraux@ouloureux,Afeur@raitement@t@AReur
prévention.m
L’accent@st@nisBurimportanceeexamen@linique@ourfe@iagnostic@tBurlles
thérapeutiques@nanuelles@stéopathiques@ourfe@raitement.

Former@es@nédecinsAudiagnosticBtBux@estes@hérapeutiques@nBédecine@anuellel
Ostéopathie,Bur@esbasesBcientifiques@tBelonfes@onnéeseRhnédecinefondéeBuresl
preuves.A.e@iplomedDIU)@st®econnupar@Ordre@es@édecinsBtAelitre@eutFigurerBurlies
plaques@t@rdonnances@t@ansMannuaire.

RenseignementsQ?
LesfnscriptionsBe@ontAupres@de@université@aris@escartesfvoir@Procédure®'inscription”
éditéear@université@ParisMescartes).AFaut,our@edaire,MneAutorisation@'inscriptionf
délivréefarfe@esponsable@duMIU@Drfean-YvesMaigne).Pour@btenir@etteAutorisation
(uniquement@ar@mail),Bnvoyer@in@ourt@V@t@inelettre@efotivation.

Conditions'inscription@
1-Mout@nédecin@efationalitéfrancaise@utessortissant@efunion@uropéennefitulaire@’unel
these@e@octorat@nnédecine,fu’ilBoit@énéraliste@uBpécialiste.l
2-Alesnternes@efafiliereMédecine@pécialisée@ption@spécialité@nédicale" fustifiant@Aufoinsk
de@2Bemestres'Internat.@Mependant,Beiplomemefourralleur@tre@élivré@uelorsqu'ils
auront@®alidé@eur@heése@e@octorat@nnédecine.?
3-Ales@itulaires@'un@ipléme@trangerPermettantd'exercer@aédecine@ansfeurpays.flal
décision@'inscription@stBoumise@Tavis@avorable@u@irecteur@ed enseignement@tBerabrisel
sur@écision@ed Université@Paris-Descartes.@nebonne@onnaissance@efafanguefrancaise@st@
exigée@insi@u'unelfettre@e@ecommandation@ 'une@ersonnalité@ospitalo-Universitairedul
pays@'origine.

Organisationpratiquel
UnMnercredifar@nois@npremiere@nnéefcoursfeMatin@t@'PHTapres-midi),@infeudiparl
semaine@n@euxiéme@nnéefconsultationstospitalieres@ommentéeseMédecineManuelle?
Ostéopathiefle@atin,I'PAapreés-midi).@nefoisfe@iplome@btenu,Bineformationfost-
universitaire@strganiséearMAFMOBousforme@e@éminairesfvoirfe@iteAFMO).
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Annexe n°6 : Questionnaire DASH - membre supérieur

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Questionnaire Dash-Membre supérieur

© 2000 IWH reproduit avec I'aimable autorisation des auteurs

Téléchargeable sur internet a hitp://www.dash.iwh.on.ca/assets/images/pdfs/DASH_French.pdf
Version abrégée du QuickDASH téléchargeable a
http://www.dash.iwh.on.ca/assets/images/pdfs/QuickDASH _parisian.pdf

Développé par :
*  American Academy of Orthopedic Surgeons
Institute for Work and Health, Toronto
American Society for Surgery of The Hand
American Orthopaedic Society for Sports Medicine
American Shoulder and Elbow Surgeons
Arthroscopy Association of North America
American Society of Plastic and Reconstructive Surgeons.

» La Date d’aujourd’hui: .../.../...

Merci de compléter ce questionnaire !

Ce questionnaire va nous aider pour apprécier votre état de santé général et vos problémes musculo-
articulaires en particulier.

C’est a vous de remplir ce questionnaire. Ce n’est pas obligatoire et les réponses resteront strictement
confidentielles dans votre dossier médical.

Veuillez répondre a toutes les questions. Certaines se ressemblent, mais toutes sont différentes.

Il n'y a pas de réponses justes ou fausses. Si vous hésitez, donnez la réponse qui vous semble la plus
adaptée. Vous pouvez faire des commentaires dans la marge. Nous lirons tous vos commentaires,
aussi n'hésitez pas a en faire autant que vous le souhaitez.

» Instructions au patient

Ce questionnaire s'intéresse a ce que vous ressentez et a vos possibilités d’accomplir certaines
activités. Veuillez répondre a toutes les questions en considérant vos possibilités au cours des 7
derniers jours. Si vous n'avez pas eu l'occasion de pratiquer certaines activités au cours des 7
derniers jours, veuillez entourer la réponse qui vous semble la plus exacte si vous aviez di faire cette
tache. Le c6té n'a pas d’'importance. Veuillez répondre en fonction du résultat final, sans tenir compte
de la fagon dont vous y arrivez.




P Capacité a réaliser les activités suivantes

Veuillez évaluer votre capacité a réaliser les activités suivantes au cours des 7 derniers jours.
(Entourez une seule réponse par ligne.)

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté

difficulté légére moyenne importante impossible

1. Dévisser un couvercle serré ou 1 2 3 4 5
neuf

2. Ecrire 1 2 3 4 5

3. Tourner une clé dans une 1 2 3 4 5
serrure

4. Préparer un repas 1 2 3 4 5

5.  Ouvrir un portail ou une lourde 1 2 3 4 5
porte en la poussant

6. Placer un objet sur une étagére 1 2 3 4 5
au-dessus de votre téte

7. Effectuer des taches 1 2 3 4 5
ménageres lourdes
(nettoyage des sols ou des
murs)

8. Jardiner, s’occuper des plantes 1 2 3 4 5
(fleurs et arbustes)

9. Faireunlit 1 2 3 4 )

10. Porter des sacs de provisions 1 2 3 4 5
ou une mallette

11.  Porter un objet lourd 1 2 3 4 5
(supérieur a 5 Kg)

12. Changer une ampoule en 1 2 3 4 5
hauteur

13. Se laver ou se sécher les 1 2 3 4 5
cheveux

14. Se laver le dos 1 2 3 4 5

15. Enfiler un pull-over 1 2 3 4 5

16. Couper la nourriture avec un 1 2 3 4 5
couteau

17. Activités de loisir sans gros 1 2 3 4 5
effort
(jouer aux cartes, tricoter, etc.)

18. Activités de loisirs nécessitant 1 2 3 4 5

une certaine force ou avec des
chocs au niveau de I'épaule du
bras ou de la main
(bricolage, tennis, golf, etc.)
19. Activités de loisirs nécessitant 1 2 3 4 5
toute liberté de mouvement
(badminton, lancer de balle,
péche, Frisbee, etc.)
20. Déplacements (transports) 1 2 3 4 5
21. Vie sexuelle 1 2 3 4 5




22. Pendant les 7 derniers jours, a quel point votre épaule, votre bras ou votre main a-t-elle géné
vos relations avec votre famille, vos amis ou vos voisins ? (entourez une seule réponse)

1 Pas du tout 2 légerement 3 moyennement 4 beaucoup 5 extrémement

23. Avez-vous éteé limité dans votre travail ou une de vos activités quotidiennes habituelles du fait (en
raison, par) de problémes a votre épaule, votre bras ou votre main ? (entourez une seule réponse)

1 Pas du tout limité 2 légérement limité 3 moyennement 4 Tres limité 5 incapable
limité

» Sévérité des symptomes

Veuillez évaluer la sévérité des symptdmes suivants durant les 7 derniers jours
(entourez une réponse sur chacune des lignes)

Aucune légére moyenne importante extréme

24. Douleur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
main

25. Douleur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
main en pratiguant une activité
particuliére
Précisez cette activité :

26. Plcotements ..... ou fourmillements 1 2 3 4 5
douloureux de I'épaule, du bras ou de
la main

27. Faiblesse du bras, de I'épaule ou de la 1 2 3 4 5
main

28. Raideur du bras, de I'’épaule ou de la 1 2 3 4 5
main

29. Pendant les 7 derniers jours, votre sommeil a-t-il é&té perturbé par une douleur de votre épaule,
de votre bras ou de votre main ? (entourez une seule réponse)

1 Pas du tout 2 un peu 3 moyennement 4 Tres perturbé 5 insomnie complete

30. « Je me sens moins capable, moins confiant ou moins utile a cause du probléme de mon épaule,
de mon bras ou de ma main »

1 Pas du tout d'accord 2 Pas d’accord 3 Ni d’accord 4 D’accord 5 Tout a fait d'accord
ni pas d'accord

» Méthode de calcul
Le score global se présente sous la forme d’un score sur 100 par la méthode de calcul suivante :

[(somme des n réponses)-1] x 25
n

Le score n'est valide que dans la mesure ol 90% des questions ont été renseignées par le patient
(soit 3 valeurs manquantes au plus).

Pour plus de précisions sur la méthode de calcul, vous pouvez consulter le lien suivant :
http://www.dash.iwh.on.ca/assets/images/pdfs/score.pdf
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P> Géne occasionnée lorsque vous jouez d’un instrument ou que vous pratiquez un sport

Les questions suivantes concernent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main
lorsque vous jouez d’'un instrument ou que vous pratiquez un sport ou les deux. Si vous pratiquez
plusieurs sports ou plusieurs instruments (ou les deux), vous étes priés de répondre en fonction de
I'activité qui est la plus importante pour vous.

Indiquez le sport ou l'instrument qui est le plus important pour vous @ ...

Entourez 1 seule réponse par ligne, considérant vos possibilités durant les 7 derniers jours.
Avez-vous eu des difficultés ? :

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté

difficulté légére moyenne __importante _'mPossible

Pour pratiquer votre

sport ou jouer de votre

instrument avec votre 1 2 » % 2
technique habituelle
Pour pratiquer votre
sport ou jouer de votre
instrument a cause des
douleurs de votre
épaule, de votre bras ou
de votre main

Pour pratiquer votre
sport ou jouer de votre

instrument aussi bien L e 3 4 5
que vous le souhaitez
Pour passer le temps
habituel a pratiquer
votre sport ou jouer de
votre instrument

» Géne occasionnée au cours de votre travail

Les questions suivantes concernent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main
au cours de votre travail.

Entourez la réponse qui, sur chacune des lignes, décrit le plus précisément vos possibilités durant les
7 derniers jours.

Si vous n’avez pas pu travailler pendant cette période, considérez comme «impossible » les
quatre propositions suivantes :

Avez-vous eu des difficultés ? :

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté

difficulté légeére moyenne ___importante Impossible

Pour travailler en utilisant

votre technique 1 2 3 4 5
habituelle

Pour travailler comme

d’habitude a cause de la

douleur de votre épaule, 1 2 3 4 5
de votre bras ou de votre
main

Pour travailler aussi bien
que vous le souhaitez
Pour passer le temps
habituellement consacré 1 2 3 4 5
a votre travail
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Annexe n°7 : Neck Pain Disability Questionnaire

NECK PAIN DISABILITY INDEX QUESTIONNAIRE
PLEASE READ: This questionnaire is designed to enable us to understand how much your neck pain has affected your ability to
manage your everyday activities Please answer each section by circling the ONE CHOICE that most applies to you. We realize
that you may feel that more than one statement may relate to you, but PLEASE JUST CIRCLE THE ONE. CHOICE WHICH

MOST CLOSELY DESCRIBES YOUR PROBLEM RIGHT NOW.

SECTION 1 - Pain I ntensity

A | have no pain at the moment.

B The pain isvery mild at the moment.

C The pain ismoderate at the moment.

D The pain isfairly severe at the moment.

E The pain isvery severe at the moment.

F The pain isthe worst imaginable at the moment.

SECTION 6 - Concentration

A | can concentrate fully when | want to with no difficulty.

B | can concentrate fully when | want to with dight difficulty.

C | have a fair degree of difficulty in concentrating when | want to.
D | havea lot of difficulty in concentrating when | want to.

E | have a great deal of difficulty in concentrating when | want to.
F 1 cannot concentrate at all.

SECTION 2 -Personal Care (Washing, Dressing, etc.)

A | can look after myself normally without causing extra pain.
B | can look after myself normally, but it causesextra pain.

C It ispainful tolook after myself and | am slow and careful.
D | need some help, but manage most of my personal care.

E | need help every day in most aspects of self care.

F | donot get dressed, | wash with difficulty and stay in bed.

SECTION 7 - Work

A | can doasmuch work as| want to.

B | can only do my usual work, but no more.

C | can do most of my usual work, but nomore.
D | cannot do my usual work.

E | can hardly do any work at all.

F | cannot doany work at all.

SECTION 3- Lifting

A | canlift heavy weights without extra pain.

B | can lift heavy weights but it gives extra pain.

C Pain prevents me from lifting heavy weights off the floor, but |
can manage if they are conveniently positioned, for example, on a
table.

D Pain prevents me from lifting heavy weights, but | can manage

light to medium weightsiif they are conveniently positioned.

E | can lift very light weights.

F | cannat lift or carry anythingat all.

SECTION 8- Driving

A | can drive my car without any neck pain.

B | can drive my car aslong as| want with dight pain in my neck.

C | can drive my car as long as | want with moderate pain in my
neck.

D | cannot drive my car aslong as| want because of moderate pain
in my neck.

E | can hardly drive at all because of severe pain in my neck.

F | cannot drive my car at all.

SECTION 4- Reading

A | can read asmuch as| want to with no pain in my neck.

B | can read asmuch as| want to with dight pain in my neck.

C | can read asmuch as| want to with moderate pain in my neck.

D | cannot read as much as| want because of moderate pain in my
neck.

E | cannot read as much as | want because of severe pain in my
neck.

F | cannot read at all.

SECTION 9 - Sleeping

A | have notrouble deeping.

B My deep isdightly disturbed (less than 1 hour seepless).
C My deep ismildly disturbed (1-2 hours deepless).

D My deep is moderately disturbed (2-3 hours deepless).

E My deep isgreatly disturbed (3-5 hours sleepless).

F My dleep is completely disturbed (5-7 hours)

SECTION 5 - Headaches

SECTION 10 - Recreation
A | am able to engage in all of my recreational activities with no neck

A | have no headaches at all. pain at all.
B | have dight headaches which come infrequently. B | am able to engage in all of my recreational activities with some
C | have moderate headaches which come infrequently. pain in my neck.
D | have moderate headaches which come frequently. C | am able to engage in most, but not all of my recreational
E | have severe headaches which come frequently. activities because of pain in my neck.
F | have headaches almost all the time. D | am able to engage in a few of my recreational activities because
of pain in my neck.
E | can hardly do any recreational activities because of pain in my
neck.
F | cannot do any recreational activitiesat all.
COMMENTS:
NAME: DATE: SCORE:
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SCORING TECHNIQUE FOR NECK DISABILITY INDEX

1. Each of the 10 sections is scored separately (0 to 5 points each) and then added up (max. total = 50).
EXAMPLE:

Section 1. Pain Intensity Point Value

A. I have no pain at the moment
The pain is very mild at the moment
The pain is moderate at the moment
The pain is fairly severe at the moment
The pain is very severe at the moment
The pain is the worst imaginable

NhWN -0

B
C.
D.
E
F
2. If all 10 sections are completed, simply double the patients score.

3. If a section is omitted, divide the patient’s total score by the number of sections completed times 5.

FORMULA: PATIENT’S SCORE X100= % DISABILITY
# OF SECTIONS COMPLETED X 5

EXAMPLE:
If 9 of 10 sections are completed, divide the patient’s score by 9 X 5§ = 45; if........
Patient’s Score: 22

Number of sections completed: 9(9X5=45)
22/45 X 100 = 48 % disability
Reference: Fairbanks CT, Couper C, Davies JB, O’Brien JP. The Oswestry low back pain disability
questionnaire. Physio Ther 1980;66:271-273.
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Annexe n°8 : SPADI Shoulder Pain And Disability Index

Bilan de I'épaule SPADI (Shoulder Pain and Disability Index) |

|Rubrique : questionnaire/épaule/fonction |

Note préliminaire : ces repéres permettent de s’assurer de I’adéquation entre le patient et I'outil

de bilan proposé.
BILAN D’UTILISATION COURANTE :
International International, National Local
«validé » (3) largement accepté (2) @)) )
Niveau du bilan : 3
POINT DE VUE UTILISATEUR (SI POSSIBLE)
Simplicité Facilité Sensibilité Fiabilité Reproductible
d’utilisation de lecture aux tres petits vérifiée inter
écarts intra

SCORE =3 SCORE =3 SCORE =2 SCORE =2 SCORE =3
Scores appliqués : 3 = excellent 2 =bon 1 = acceptable 0 = questionnable

Présentation :

Ce questionnaire part du postulat que la douleur perturbe le mouvement, les deux facteurs
sont donc imbriqués. Le test est validé, mais ce n’est pas un « étalon-or ».

Critéres d’inclusion (les catégories majeures cliniques) :

Douleurs et impotences de 1’épaule de toute origine.

Critéres d’exclusion (ne pas utiliser pour) :
Aucun.

Criteres de péjoration (diagnostic associé) :
Pathologie inflammatoire et évolutive.

Evolution du score :

Aucun chiffre n’est proposé, mais la sémantique est conforme aux habitudes, I’échelle EVA
par exemple. La gradation se fait depuis « aucun symptome » vers « le pire imaginable ».
Il est possible d’utiliser le score EVA de 0 a 10 pour traduire la douleur et la géne ressenties.

Bilan SPADI de I’épaule douloureuse.

BDD bilans AFREK - www .afrek.com
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|Bi|an de I'épaule SPADI (Shoulder Pain and Disability Index)

Premiére partie : Evaluation de la douleur.

Faites une marque pour monter quelle douleur vous avez eu au cours de la semaine passée,
pour chacune des questions.

1.Au pire moment de la semaine ?
Pas de Douleur la plus intense
Douleur qu’on puisse imaginer

2.Lorsque vous étiez couché(e) sur le c6té douloureux ?
Pas de Douleur la plus intense
Douleur qu’on puisse imaginer

3.En essayant d’attraper un objet sur une étagére haute ?
Pas de Douleur la plus intense
Douleur qu’on puisse imaginer

4.En touchant I’arriére de votre cou ?
Pas de Douleur la plus intense
Douleur qu’on puisse imaginer

5.En poussant avec le bras du c6té douloureux ?
Pas de Douleur la plus intense
Douleur qu’on puisse imaginer

Deuxiéme partie : évaluation de I'incapacité fonctionnelle.

Faites une marque pour montrer combien de difficultés vous avez eu au cours de la semaine
passée, pour faire les activités décrites ci-dessous.

1.Pour vous laver les cheveux ?
Pas de Tellement difficile que j’ai
Difficulté demandé de 1’aide

2.Pour vous laver le dos ?

Pas de Tellement difficile que j’ai
Difficulté demandé de 1’aide

3.Pour enfiler un sous-vétement ou une chemise polo a passer au-dessus de la téte ?
Pas de Tellement difficile que j’ai
Difficulté demandé de 1’aide

4 Pour enfiler une chemise qui se boutonne sur le devant ?
Pas de Tellement difficile que j’ai
Difficulté demandé de 1’aide

5.Pour enfiler une paire de pantalons ?

Pas de Tellement difficile que j’ai
Difficulté demandé de 1’aide

BDD bilans AFREK - www .afrek.com
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|Bi|an de I'épaule SPADI (Shoulder Pain and Disability Index)

6.Pour placer un objet sur une étagére haute ?

Pas de Tellement difficile que j’ai

Difficulté demandé de 1’aide
7 Pour transporter un objet pesant 5 Kkilos ou plus ?

Pas de Tellement difficile que j’ai

Difficulté demandé de I’aide

8.Pour retirer un portefeuille de votre poche-revolver ?
Pas de Tellement difficile que j’ai
Difficulté demandé de 1’aide

Roach KE, Budiman-Mak E, Songsiridej N, Lertratanakul Y. Development of a shoulder pain and disability
index
Arthritis Care Res 1991 :4 :143-149

Roddey TS, Olson SL, Cook KF, Gartsman GM, Hanten W. Comparison of the UCLA shoulder scale and the
SST with the SPADI index : single-administration reliability and validity
Phys Ther 2000 ;80 :759-768

BDD bilans AFREK - www .afrek.com
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Annexe n°9 : Score Quick-DASH

1
Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée
Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des taches ménageéres
2, lourdes 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
3, Porter des sacs de provisions ou une 1 2 3 4 5
mallette
4. Se laver le dos 1 2 3 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légérement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7 main vous a-t-elle géné dans vos 1 2 3 4 5
: relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légérement  Moyennement Trés limit¢é  Incapable
limité limité limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problémes a 1 2 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptémes Aucune Légére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
o, E]c:ijr:eur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pas du tout Un peu Moyennement  Trés perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)
Le score QuickDASH n’est pas valable s'il y a plus d'une réponse manquante.
Calcul du score du QuickDASH = ([somme des n réponses ]- 1 ) X 25, ol n est égal au nombre de réponses.
1 Questionnaire DASH
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MODULE PROFESSIONNEL (OPTIONNEL)

Les questions suivantes concernent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main au cours de votre travail (y
compris les travaux ménagers s’il s’agit de votre activité principale).

At

Précisez la nature de votre ti

O Je ne travaille pas (Vous pouvez sauter cette partie du questionnaire)

Entourez la réponse qui décrit le plus précisément vos possibilités durant les 7 derniers jours.

Avez-vous eu des difficultés : Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légere moyenne importante

1. Pour travailler en utilisant votre technique habituelle ?

1 2 3 4 5
2. Pour travailler comme d'habitude a cause de la douleur de votre
épaule, de votre bras ou de votre main ? 1 2 3 4 5
. s i
3. Pour travailler aussi bien que vous le souhaitez ? 1 2 3 4 5
4. Pour passer le temps habituellement consacré a votre travail ? 1 2 3 4 5

MODULE SPORTS/ACTIVITES ARTISTIQUES (OPTIONNEL)

Les questions suivantes concernent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main lorsque vous jouez d'un
instrument ou que vous pratiquez un sport ou les deux. Si vous pratiquez plusieurs sports ou plusieurs instruments ( ou les
deux), vous étes priés de répondre en fonction de I'activité qui est la plus importante pour vous.

Indiquez le sport ou l'instrument qui est le plus important pour vous :

T Je ne pratique aucun sport ni aucun instrument. (Vous pouvez sauter cette partie du questionnaire)

Entourez 1 seule réponse par ligne, considérant vos possibilités durant les 7 derniers jours.

Avez-vous eu des difficultés : Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légeére moyenne importante

1. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre instrument avec votre

technique habituelle ? 1 2 3 4 5
2. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre instrument a cause
des douleurs de votre épaule, de votre bras ou de votre main ? 1 2 3 4 5
3. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre instrument aussi bien
que vous le souhaitez ? 1 2 3 4 5
4. Pour passer le temps habituel a pratiquer votre sport ou jouer de
Iinstmmen! ? 1 2 3 4 5

Calcul du score pour les modules optionnels : Additionner les valeurs obtenues pour chaque réponse ; diviser par 4
(nombre de réponses) ;soustraire1 ; multiplier par 25
Le score n’est valable pour les dul tionnels qu’en I'absence de réponse manquante.

2 Questionnaire DASH
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Annexe n°10 : Global Rating of Change Scale (GRCS)

LifeConnections Health Center

MNurfwring healifh duwomgih he Thoumean commpectiom
Services delivered by North First Street Medical Growgs

GLOBAL RATING OF CHANGE SCALE (GROC)

Thank you for the opportunity to assist in your rehabilitation. The following rating scale allows us to
review the overall outcome of your condition with physical therapy intervention. It allows us to
review your physical therapy outcome, which helps guide our treatment to better serve our patients
in the future. The Global Rating of Change (GROC) has been well documented and extensively
used in research as an outcome measure as well as to compare ocutcome measures.

Please rate the overall condition of your injured body part or region FROM THE TIME THAT YOU
BEGAN TREATMENT UNTIL NOW (Check only one):

~ A very great deal worse (-7) 1 About the same (0) N A very great deal better (7)

I A great deal worse (-6) M A great deal better ()
" Quite a bit worse (-5) M Quite a bit better (5)

" Moderately worse (-4) 1 Moderately better (4)
I Somewhat worse (-3) M Somewhat better (3)
I A little bit worse (-2) M A little bit better (2)

™ A tiny bit worse (-1) M A tiny bit better (1)

From: Jaeschke R, Singer J, Guyatt GH. Measurement of health status_. Ascertaming the minimal clinically important
difference. Control Clin Trials 1989: 407-15.

= 3571 Norifh First Street, Swite 200 - San Jose, CA 95134 -
= Plivome: 424, 2000 = Fac 4083218710 -
. s e oo Conmme ek onms..Coum
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1

2.2.5 .Evaluation individuelle face a la douleur* :
Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ)

Vous trouverez ci-dessous des pensées que d'autres patients nous ont dites a propos de
la douleur. Pour chaque remarque, veuillez entourez le chiffre entre O et 6 qui exprime

le mieux ce que vous éprouvez et ce qui atteint ou pourrait atteindre votre dos.

Absolument Partiellement Complétement
pas d'accord d'accord d'accord
avec la phrase avec la phrase avec la phrase
FABQ PHYSIQUE
1 Ma douleur a été provoquée par l'activité physique 0 1 2 3 45 6
2 L'activité physique aggrave ma douleur 0 1.2 3 4 5 6
3 L'activité physique pourrait abimer mon dos 0 1 23 45 6
4 Je ne voudrais pas faire d'activités physiques
qui peuvent ou qui pourraient aggraver ma douleur 0 12 3 45 6
5  Je ne devrais pas avoir d'activités physiques
qui peuvent ou qui pourraient aggraver ma douleur 0 1 2 3 45 6

FABQ TRAVAIL
Les phrases suivantes concernent comment votre travail actuel
affecte ou pourrait affecter votre mal de dos :

6

10
11
12
13
14

15

16

0

Ma douleur a été causée par mon travail

ou par un accident de travail 0 1 2 3 4 5 6
Mon travail a aggravé ma douleur 0 1 23 45 6
Je mérite la reconnaissance de mon mal de dos

en tant qu’accident de travail 0 1 2 3 45 6
Mon travail est trop lourd pour moi 0 1 23 45 6
Mon travail aggrave ou pourrait aggraver ma douleur 0 1 2 3 45 6
Mon travail pourrait endommager/abimer mon dos 0 1 2 3 45 6
Je ne devrais pas effectuer mon travail habituel

avec ma douleur actuelle 0 1 2 3 4 5 6
Je ne peux pas faire mon travail habituel

avec ma douleur actuelle 0 12 3 4 5 6
Je ne peux pas faire mon travail habituel

tant que ma douleur n’est pas traitée 0 1 23 45 6
Je ne pense pas que je pourrais refaire mon travail

habituel dans les 3 prochains mois 0 1 23 45 6
Je ne pense pas que je pourrais jamais

refaire mon travail 0 1 2 3 45 6

TOTAL DES ITEMS

Echelle 1 : croyances concernant le travail (6 + 7 + 9 + 10 + 11 + 12 + 15, score
qui s'étend de 0 a 42)

Echelle 2 : croyances concernant I'activité physique (2 + 3 + 4 + 5, score qui §'étend
de 0 a 24)

Références :
Waddell G. et al., 1993.

*Version frangaise : Chaory K. et al., 2004.
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Evaluation de l'indice de kinésiophobie

ECHELLE TAMPA (TSK-CF)

(Kori et al., 1990, traduite par GRISART & MASQUELIER, Cliniques Universitaires Saint-Luc,

1200 Bruxelles)

Méme a cette époque de haute technologie, il ne faut pas négliger une des plus importantes
sources d’information a votre sujet : il s’agit de vos sentiments ou de vos intuitions & propos

de ce qui arrive a votre corps.

Répondez aux questions suivantes en utilisant I'échelle de droite. Répondez vraiment en
fonction de votre impression et pas en fonction de ce que les autres pensent que vous devriez
croire. |l ne s’agit pas d’un test de connaissance médicale. Nous voulons savoir comment

vous voyez les choses.

23| &b |8&(8J
g3 86(5€ (85
Consignes : Veuillez lire attentivement chaque question o g 8 g‘ a g' a g
et encercler le numéro qui correspond le mieux o © 3 3 [}
a ce que vous ressentez. o o ag 3 o
E - - S
@ (o]
=) S
1. J'ai peur qu’en faisant de I'exercice, cela ne me blesse. 1 2 3 4
2. Si je vais au-dela de mes limites pour dépasser la douleur, elle pourrait augmenter. 1 2 3 4
3. Mon corps me dit que quelque chose ne va pas et que cela constitue un danger 1 2 3 4
pour lui.
4. Ma douleur serait probablement diminuée si je faisais de I'exercice. * 1 2 3 4
5. Les gens ne prennent pas mon état de santé suffisamment au sérieux. 1 2 3 4
6. Mon accident a fragilis€ mon corps pour le reste de ma vie. 1 2 3 4
7. La douleur signifie qu'il y a toujours une Iésion. 1 2 3 4
8. Ce n’est parce que quelque chose aggrave ma douleur que cela signifie 1 2 3 4
que c'est dangereux *
9. J'ai peur de me faire mal ou de me blesser par mégarde. 1 2 3 4
10. | En étant attentif a ne faire que des gestes adéquats, je peux éviter daugmenter la 1 2 3 4
douleur.
11. | Le maintien d’une telle douleur signifie que j'ai probablement quelque chose de 1 2 3 4
grave.
12. | Malgré ma douleur, je serais mieux si j’avais plus d’activités physiques. * 1 2 3 4
13. | La douleur me fait savoir quand je dois arréter mes exercices afin de ne pas 1 2 3 4
entrainer des dommages corporels.
14. | Ce n’est pas vraiment trés bon pour une personne dans un état comme le mien 1 2 3 4
d’étre physiquement active.
15. | Je ne peux pas tout faire comme les autress, sinon cela pourrait causer des lésions 1 2 3 4
dans mon organisme.
16. | Méme si certaines choses entrainent une douleur, je ne pense pas qu’elles soient 1 2 3 4
réellement dangereuses. *
17. | Personne ne devrait faire de I'exercice lorsqu’il(elle) a mal. 1 2 3 4

Tampa scale kinesiofobia Fr.doc 3/03/2005
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Annexe n°13 : Penn Shoulder Score

PENN SHOULDER SCORE

[ Patient Name: Date:
Since beginning therapy for your shoulder,
Address: would you say that your shoulder has:
S SR Gotten much worse
Gotten moderately worse
Horme Phone: Work PRone: Age: Gotten slight|y worse
] — e Stayed the same
Dominant Hand: ender: ecte rm: .
L R Both MF L R Both Gotten slightly better
(o] O
(circle one) (circle one) (circle one) Gotten mOderately better

Gotten much better

PENN SHOULDER SCORE
Part I: Pain & Satisfaction: Please circle the number
closest to your level of pain or satisfaction

PLEASE TURN OVER TO COMPLETE
QUESTIONNAIRE

office use |
Pain at rest with your arm by your side: only
0123456 78910
No Worst
Pain Pain Possible | (10-#circled)
OFFICE USE ONLY
Pain with normal activities RENNISHOULDERISCORE
(eating, dressing, bathing):
0123456 789 10 Visit Date Last visit Today
No Worst (10 - # circled) S S Y S
Pain Pain Possible | (score "0"if -
not \ Pain /30 /30
Satisfaction
Pain with strenuous activities 10 /10
(reaching, lifting, pushing, pulling, Function
throwing): /60 /60
0123456 7389 10 (10 - # circled) TOTAL /100 /100
No Worst (score “0" if
Pain Pain Possible | not
applicable)
© 1999 Brian G. Leggin
PAIN SCORE: | =__ /30 **The author grants unrestricted use of this
questionnaire for patient care and clinical research
purposes.
How satisfied are you with the current
level of function of your shoulder?
0123456 78910 = /10
Not Very (# circled)
Satisfied Satisfied
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PENN SHOULDER SCORE Did not
Part Il: Function: Please circle the number that best No Some Much Can’t do do
describes the level of difficulty you might have difficulty | difficulty | difficulty at all before
performing each activity. injury
1. Reach the small of your back to tuck in your
shirt with your hand. 3 2 1 0 X
2. Wash the middle of your back/hook bra. 3 2 1 0 X
3. Perform necessary toileting activities. 3 2 1 0 X
4. Wash the back of opposite shoulder. 3 2 1 0 X
5. Comb hair. 3 2 1 0 X
6. Place hand behind head with elbow held 3 2 1 0 X
straight out to the side.
7. Dress self (including put on coat and pull shirt 3 2 1 0 X
of overhead.
8. Sleep on affected side. 3 2 1 0 X
9. Open a door with affected side. 3 2 1 0 X
10. Carry a bag of groceries with affected arm. 3 2 1 0 X
11. Carry a briefcase/small suitcase with affected
arm. 3 2 1 0 X
12. Place a soup can (1-2 Ibs.) on a shelf at
shoulder level without bending elbow. 3 2 1 0 X
13. Place a one gallon container (8-10 Ibs.) on a
shelf at shoulder level without bending elbow. 3 2 1 0 X
14. Reach a shelf above your head without
bending your elbow. 3 2 1 0 X
15. Place a soup can (1-2 Ibs.) on a shelf overhead
without bending your elbow. 3 2 1 0 X
16. Place a one gallon container (8-10 Ibs.) on a
shelf overhead without bending your elbow. 3 2 1 0 X
17. Perform usual sport/hobby. 3 2 1 0 X
18. Perform household chores
(cleaning, laundry, cooking). 3 2 1 0 X
19. Throw overhand/swim/overhead racquet 3 2 1 0 X
sports (circle all that apply to you)
20. Work full-time at your regular job. 3 2 1 0 X

SCORING:

Total of columns=____ (a)

Number of “X’s” x3=___ (b),60—__(b) = (c)
(if no “X’s” are circled, function score = total of columns)
Function Score=___ (a)+___(c)=___x60=___ of 60

© 1999 Brian G. Leggin **The author grants unrestricted use of this questionnaire for patient care and clinical research

purposes.
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Annexe n°14 : Score de PEDro

PEDro scale

1. eligibility criteria were specified no O yes O where:

2. subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects
were randomly allocated an order in which treatments were received) no O yes 0 where:

3. allocation was concealed no O yes O where:

4. the groups were similar at baseline regarding the most important prognostic

indicators no O yes O where:
5. there was blinding of all subjects no O yes O where:
6. there was blinding of all therapists who administered the therapy no O yes O where:

7. there was blinding of all assessors who measured at least one key outcome no 0 yes O where:

8. measures of at least one key outcome were obtained from more than 85%
of the subjects initially allocated to groups no O yes O where:

9. all subjects for whom outcome measures were available received the
treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat” no 1 yes 0 where:

10. the results of between-group statistical comparisons are reported for at least one
key outcome no O yes O where:

11. the study provides both point measures and measures of variability for at
least one key outcome no O yes O where:

The PEDro scale is based on the Delphi list developed by Verhagen and colleagues at the Department of
Epidemiology, University of Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). The list is based on "expert consensus" not, for the most part, on
empirical data. Two additional items not on the Delphi list (PEDro scale items 8 and 10) have been included in the
PEDro scale. As more empirical data comes to hand it may become possible to "weight" scale items so that the
PEDro score reflects the importance of individual scale items.

The purpose of the PEDro scale is to help the users of the PEDro database rapidly identify which of the known or
suspected randomised clinical trials (ie RCTs or CCTs) archived on the PEDro database are likely to be internally
valid (criteria 2-9), and could have sufficient statistical information to make their results interpretable (criteria 10-11).
An additional criterion (criterion 1) that relates to the external validity (or “generalisability” or “applicability” of the
trial) has been retained so that the Delphi list is complete, but this criterion will not be used to calculate the PEDro
score reported on the PEDro web site.

The PEDro scale should not be used as a measure of the “validity” of a study’s conclusions. In particular, we caution
users of the PEDro scale that studies which show significant treatment effects and which score highly on the PEDro
scale do not necessarily provide evidence that the treatment is clinically useful. Additional considerations include
whether the treatment effect was big enough to be clinically worthwhile, whether the positive effects of the treatment
outweigh its negative effects, and the cost-effectiveness of the treatment. The scale should not be used to compare the
"quality" of trials performed in different areas of therapy, primarily because it is not possible to satisfy all scale items
in some areas of physiotherapy practice.

Last amended June 21st, 1999
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Notes on administration of the PEDro scale:

All criteria

Criterion 1

Criterion 2

Criterion 3

Criterion 4

Criteria 4, 7-11

Criterion 5-7

Criterion 8

Criterion 9

Criterion 10

Criterion 11

Points are only awarded when a criterion is clearly satisfied. If on a literal reading of the trial
report it is possible that a criterion was not satisfied, a point should not be awarded for that
criterion.

This criterion is satisfied if the report describes the source of subjects and a list of criteria used to
determine who was eligible to participate in the study.

A study is considered to have used random allocation if the report states that allocation was random.
The precise method of randomisation need not be specified. Procedures such as coin-tossing and
dice-rolling should be considered random. Quasi-randomisation allocation procedures such as
allocation by hospital record number or birth date, or alternation, do not satisfy this criterion.
Concealed allocation means that the person who determined if a subject was eligible for inclusion
in the trial was unaware, when this decision was made, of which group the subject would be
allocated to. A point is awarded for this criteria, even if it is not stated that allocation was
concealed, when the report states that allocation was by sealed opaque envelopes or that allocation
involved contacting the holder of the allocation schedule who was “off-site”.

At a minimum, in studies of therapeutic interventions, the report must describe at least one measure
of the severity of the condition being treated and at least one (different) key outcome measure at
baseline. The rater must be satisfied that the groups’ outcomes would not be expected to differ, on
the basis of baseline differences in prognostic variables alone, by a clinically significant amount.
This criterion is satisfied even if only baseline data of study completers are presented.

Key outcomes are those outcomes which provide the primary measure of the effectiveness (or lack
of effectiveness) of the therapy. In most studies, more than one variable is used as an outcome
measure.

Blinding means the person in question (subject, therapist or assessor) did not know which group the
subject had been allocated to. In addition, subjects and therapists are only considered to be “blind”
if it could be expected that they would have been unable to distinguish between the treatments
applied to different groups. In trials in which key outcomes are self-reported (eg, visual analogue
scale, pain diary), the assessor is considered to be blind if the subject was blind.

This criterion is only satisfied if the report explicitly states both the number of subjects initially
allocated to groups and the number of subjects from whom key outcome measures were obtained.
In trials in which outcomes are measured at several points in time, a key outcome must have been
measured in more than 85% of subjects at one of those points in time.

An intention to treat analysis means that, where subjects did not receive treatment (or the control
condition) as allocated, and where measures of outcomes were available, the analysis was
performed as if subjects received the treatment (or control condition) they were allocated to. This
criterion is satisfied, even if there is no mention of analysis by intention to treat, if the report
explicitly states that all subjects received treatment or control conditions as allocated.

A between-group statistical comparison involves statistical comparison of one group with another.
Depending on the design of the study, this may involve comparison of two or more treatments, or
comparison of treatment with a control condition. The analysis may be a simple comparison of
outcomes measured after the treatment was administered, or a comparison of the change in one
group with the change in another (when a factorial analysis of variance has been used to analyse the
data, the latter is often reported as a group X time interaction). The comparison may be in the form
hypothesis testing (which provides a “p” value, describing the probability that the groups differed
only by chance) or in the form of an estimate (for example, the mean or median difference, or a
difference in proportions, or number needed to treat, or a relative risk or hazard ratio) and its
confidence interval.

A point measure is a measure of the size of the treatment effect. The treatment effect may be
described as a difference in group outcomes, or as the outcome in (each of) all groups. Measures of
variability include standard deviations, standard errors, confidence intervals, interquartile ranges
(or other quantile ranges), and ranges. Point measures and/or measures of variability may be
provided graphically (for example, SDs may be given as error bars in a Figure) as long as it is clear
what is being graphed (for example, as long as it is clear whether error bars represent SDs or SEs).
Where outcomes are categorical, this criterion is considered to have been met if the number of
subjects in each category is given for each group.
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Annexe n°15 : Extrait du guide de bon usage des examens d’'imagerie médicale-
L’épaule douloureuse simple.

Extrait du Guide du Bon Usage des examens d'imagerie médicale
Date PDF 26/07/2013
Appareil musculo-squelettique > Epaule douloureuse simple

Description de la situation clinique

Nom Epaule douloureuse simple

Spécialité Appareil musculo-squelettique

Date de

validation 112013

médicale

Description Définition : une épaule douloureuse simple est une épaule non
enraidie, non instable, sans traumatisme récent.

Description d'examen

Nom Radiographie de I'épaule

Recommandation Indiqué

Grade C

Dose [

Ne réaliser ces radiographies qu'en cas d'absence de
réponse aprés quatre semaines de traitement, sauf
en cas d'épaule hyperalgique. Elles peuvent suffire a
affirmer le diagnostic en cas de rupture de coiffe
Description étendue ou de tendinopathie calcifiante.

En cas de bénéfice a une éventuelle déclaration en
maladie professionnelle, les radiographies sont
indiquées pour évaluer I'absence de maladie
calcifiante (57AMP).

Description d'examen

Nom Echographie de I'épaule
Recommandation Indiqué

Grade C
Dose 0

L'échographie est la technique a effectuer si les
Description clichés standard initiaux sont normaux ou ne
permettent pas de préciser le diagnostic.

Description d'examen

Nom IRM de I'épaule

Recommandation Non indiqué initialement

Grade | e
page 2
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Extrait du Guide du Bon Usage des examens d'imagerie médicale

Date PDF 26/07/2013

Appareil musculo-squelettique > Epaule douloureuse simple

Dose 0 l l
Ces examens ne servent qu'a lever une incertitude
radio-échographique, a rechercher une
chondropathie infraradiologique, a quantifier une

e rupture avant discussion chirurgicale.

Description En cas de déclaration en maladie professionnelle, il
est recommandé de réaliser une IRM (ou un
arthroscanner en cas de contre indication a I''RM)
(57 AMP).

Description d'examen

Nom Arthroscanner de |'épaule

Recommandation Non indiqué initialement

Grade C

Dose Il
Ces examens ne servent qu'a lever une incertitude
radio-échographique, a rechercher une
chondropathie infra radiologique, a quantifier une

o rupture avant discussion chirurgicale.

Description En cas de déclaration en maladie professionnelle, il
est recommandé de réaliser une IRM (ou un
arthroscanner en cas de contre indication a I''RM)
(57 AMP).

Description d'examen

Nom Arthro-IRM de I'épaule

Recommandation Non indiqué initialement

Grade C

Dose |
Ces examens ne servent qu'a lever une incertitude
radioéchographique, a rechercher une chondropathie
infraradiologique, & quantifier une rupture avant

Description discussion chirurgicale.

En cas de déclaration en maladie professionnelle, il
est recommandé de réaliser une IRM (ou un
arthroscanner en cas de contre indication a I'lRM)
(57 AMP).
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RESUME :

Les douleurs d’épaule non traumatiques sont un motif trés fréquent de consultation en
médecine générale. Les tendinopathies de la coiffe dont le syndrome de conflit sous-
acromial en représente la majorité des diagnostics. Dans le traitement conservateur, les
protocoles de prises en charge établit par la HAS n’évoquent pas la possibilité d'un
traitement manuel. L’ostéopathie, médecine en plein essor, accessible aux médecins
généralistes, n'a pas encore prouvé scientifiquement son efficacité pour les douleurs
d’épaule. Le nombre d’études est limité et il existe des limites méthodologiques. Son
évaluation est difficile de par ses théories empiriques, ses techniques tres diversifiées et
par la difficulté de mettre en place un groupe contréle et un double aveugle dans des
études comparatives.

Une revue de la littérature, réalisée principalement sur Pubmed, centrée sur la prise en
charge des douleurs d’épaule non traumatique en médecine manuelle ostéopathie a
permis de trouver vingt-deux articles, dont quatre méta-analyses, douze essais
comparatifs et six séries de cas traitant ce sujet. Les résultats sont majoritairement
positifs avec des effets bénéfiques de la thérapie manuelle sur la douleur et la fonction
de l'épaule. Deux essais ont un résultat négatif. Mais aucun ne rapporte d’effets
secondaires néfastes. D’autres facteurs pourraient influencer la réussite du traitement.
Le profil du patient : hygiene de vie, posture, éducation, travail ..., etla mise en place du
traitement manipulatif par le thérapeute: importance des informations données au
préalable, relation de confiance, choix des techniques utilisées, recommandations.

Les exercices supervisés seuls ou en traitement adjuvant, semblent contribuer au
soulagement des patients.

Les niveaux de preuve sont majoritairement B pour les études comparatives et C pour
les séries de cas.

Les limites sont marquée par le manque d'un standard pour établir les diagnostics
divers des douleurs d’épaule, la disparité des techniques employés (techniques
structurelles HVLA sur le rachis thoracique ou cervical, mobilisations articulaires,
trigger points, autres.), la courte durée de suivi, le manque de puissance avec des
effectifs faibles, le peu d’essai contrélé ou en aveugle.

Un travail en amont pour la mise en place de variables standardisées (criteres
diagnostics, échelles de mesures) semble nécessaire afin de pourvoir réaliser d’autres
études de plus forte puissance statistiques pour généraliser ces résultats.

Dans l'intérét des patients, le traitement conservateur des tendinopathies de la coiffe
des rotateurs, peut faire intervenir plusieurs professionnels de santé (médecin
généraliste, ostéopathe, kinésithérapeute...). La thérapie manuelle semblerait d’apres
notre revue, un traitement additionnel efficace pour contribuer a la sédation de la
douleur et 'amélioration de la fonction de I'épaule. La participation active du patient
joue un réle essentiel dans la réussite du traitement par son adhésion au traitement, la
pratique d’exercices contributifs (étirements, renforcements musculaires, exercices
posturaux ... ) une hygiéne de vie soignée et la correction de gestes nocifs.

TITRE EN ANGLAIS : Evaluation of the management of an adult suffering from a not
traumatic painful shoulder in conventional general medicine versus medicine manual -
osteopathy. A review literature.

MOTS CLES : Shoulder pain; Manual therapy; Adults; Osteopathic medicine ; Review
literature.
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