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Organisation mondiale de la santé
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Radiofréquence pulsée

Single-Case Experimental Design

Triamcinolone acetonide
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PLACE DE L'INJECTION INTRA-ARTICULAIRE DE
CORTICOIDES DANS LE TRAITEMENT DE LA
DOULEUR D'EPAULE HEMIPLEGIQUE : REVUE DE
LA LITTERATURE ET PROPOSITION D’'UN

PROTOCOLE SCED

Nolwenn TRICAUD--LE MENTEC : aucune affiliation

RESUME

Structure proposée : Revue de littérature

Introduction : La douleur d'épaule hémiplégique est une des plus fréquentes complications
suite a la survenue d'un AVC avec un taux de résolution faible. Le traitement reste encore peu
efficace avec une absence de ligne de conduite systématisée.

L'injection intra articulaire de corticoides est un des premiers traitements a avoir été utilisé
mais la littérature récente mentionne de nouvelles thérapeutiques.

Nous avons voulu réaliser une revue de la littérature sur les différents traitements intra
articulaires utilisés et ainsi rechercher si les Corticoides ont encore une place dans I'arsenal
thérapeutique pour traiter une douleur d’épaule hémiplégique.

Méthodes : Une analyse de la base de données PubMed a été réalisée pour identifier les articles
publiés jusqu’a juillet 2022. Nous avons identifié onze articles traitant des injections intra
articulaires de corticoides dans la douleur d'épaule hémiplégique. Les données ont été extraites

et analysées.



Résultats : Onze études ont été identifiées, regroupant 306 patients, et incluses. Cinqg études
étudiaient I'effet des Corticoides seuls, une versus le Polydéoxyribonucléotide, une versus
I’Acide Hyaluronique, deux versus |'association Corticoides et bloc suprascapulaire, une versus
la toxine botulique intramusculaire, une versus la Radiofréquence pulsée.

Conclusion : Toutes les études retrouvées ont un niveau de preuve faible. Aucune
argumentation ne recommande une thérapeutique par rapport aux autres. Il y a peu de
données dans la littérature pour un consensus, néanmoins les corticoides injectables
conservent une place dans la prise en charge de la douleur d'épaule hémiplégique seuls ou en
association avec des injections intra musculaires de Toxine botulique si présence de spasticité
sur des muscles cibles pour agir rapidement et faire perdurer I'effet antalgique avec la Toxine.
L'effet des Corticoides perdure au moins trois mois. Le Bloc du nerf suprascapulaire a un effet
rapide mais a court terme a l'inverse de la Radiofréquence pulsée qui a un effet perdurant a
plus de six mois mais ils n‘ont pas montré leur supériorité. Des alternatives avec |’Acide
Hyaluronique et le Polydéoxyribonucléotide, sans risque d'effets secondaires métaboliques,

existent bien que |'effet soit plus tardif et sans supériorité.

Mots-clés: injection intra-articulaire; hémiplégie; corticoides; douleur d'épaule



CAS CLINIQUE ET CONTEXTE

Snels et al.(1) en 2000, rapportent aux Pays-Bas, que de nombreux médecins de Médecine
Physique et de Réadaptation entre autres, utilisent fréequemment les injections intra articulaires
notamment de corticoides pour améliorer et traiter les douleurs d’épaule hémiplégique et
croient aux bénéfices de ce traitement se basant sur leur expérience professionnelle.

Walsh et al.(2) dans leur cohorte clinique réalisée de 2000 a 2018, mettent en évidence que
des traitements tels que toxine botulique, bloc, injections de corticoides sont réalisés chez
moins de 10% des patients ayant une douleur d’épaule dans le cadre d'une hémiplégie suite a
une lésion neurologique mais que ces chiffres sont probablement sous-estimés.

Les injections de corticoides sont utilisées depuis de nombreuses années tout d'abord pour
traiter une douleur d'origine ostéo-articulaire mais également chez des patients présentant
une pathologie d’origine neurologique.

Cette thérapeutique est également utilisée, de fagon ponctuelle et sans protocole systématisé
au centre de rééducation des Capucins a Angers, France, et nous avons souhaité, a propos de
deux cas cliniques, tenter de documenter son efficacité, analyser la littérature et proposer une
stratégie pour préciser les éventuelles indications.

Les analyses des dossiers sont rétrospectives et n‘ont pu rapporter que des impressions
cliniques et dire des patients car la mesure de la douleur ou bien des amplitudes articulaires
n‘a pas été systématique a chaque étape du suivi a distance.

Elles sont proposées a titre d'illustration du questionnement clinique.

1. Cas clinique n°1

Le premier patient est un homme de 5lans ayant présenté un AVC hémorragique
thalamopédonculaire droit en aolt 2018 d’origine hypertensive.

Le patient est initialement hospitalisé dans un centre de rééducation en Ile de France.



Il présente une hémiplégie gauche séquellaire sensitivo-motrice a prédominance brachiale.
L'analyse des courriers transmis permet de retrouver les éléments suivants : la motricité
proximale du membre supérieur est cotée a 3/5 en proximal.

Le membre supérieur est spastique, sans que le score d’Ashworth ne soit précisé. Il existe une
hypoesthésie du membre supérieur a tous les modes et une ataxie lors de la tentative de
mouvements. Le patient est par ailleurs dysarthrique.

Le compte-rendu décrit I'existence de limitation des amplitudes articulaires d'épaule en actif
et en passif mais ne précise pas les amplitudes articulaires. Malgré I'existence d’une motricité
contre pesanteur le membre supérieur gauche n’est fonctionnel du fait de douleurs et de
mouvements anormaux.

Devant ces douleurs d'épaule invalidantes avec limitation des amplitudes articulaires, le
diagnostic évoqué est celui d'une Capsulite rétractile en lien avec un Syndrome Douloureux
régional complexe. Une premiére infiltration d'une ampoule de BETAMETHASONE 5mg/mL et
XYLOCAINE 2cc dans l'articulation glénohumeérale radioguidée est réalisée en juillet 2019 par
une radiologue, aprés injection du produit de contraste.

A la suite de cette injection, le patient exprime une nette amélioration des douleurs lui
permettant une amélioration de sa qualité de vie et de son autonomie. Il n'y avait pas eu de
cotation objective de la douleur avant et aprées cette injection.

Le patient, par la suite déménage, et consulte au centre de rééducation des Capucins.

Le bilan articulaire de I'épaule en ao(t 2021 retrouve une antéflexion a 100°, rétropulsion a
40°, abduction non décrite mais rapportée comme physiologique, adduction a 30°, rotation
externe a 40° et rotation interne a 40°.

L'EVA est mesurée a 7/10 au repos.



Devant l'importance des douleurs, et malgré une mobilité articulaire satisfaisante, une
deuxieme infiltration est réalisée, aux Capucins, par voie écho guidée, d'HYDROCORTANCYL
2,5% 5cc en septembre 2021.

La bonne efficacité rapportée par le patient conduit a renouveler I'injection en mai 2022 avec
de nouveau une satisfaction du patient.

Ce premier cas clinique qui a donc conduit notre équipe a renouveler, a la demande du patient
un traitement initié dans un autre centre, a suscité I'intérét de I'équipe pour inclure de nouveau

cette thérapeutique dans I'éventail des réponses possibles.

2. Cas clinique n°2

Un deuxiéme cas clinique concerne une patiente de 74ans ayant présenté un AVC ischémique
capsulothalamique droit et pontique gauche en avril 2022 sur sténose de la Carotide Interne
gauche.

Elle est admise en rééducation deux mois plus tard.

A l'entrée, il est constaté un membre supérieur droit non fonctionnel hémiplégique avec simple
ébauche de flexion des doigts et des douleurs importantes a la mobilisation de toutes les
amplitudes articulaires et en particulier a I'abduction passive du bras.

L'examen articulaire retrouve une flexion d'épaule a 70°, une abduction a 70°, une rotation
externe a 0°.

Au repos, la douleur est cotée a 8/10.

Une injection intra articulaire glénohumérale est réalisée sous contrdle échographique fin juin
2022, a presque trois mois de I'AVC, de corticoides (HYDROCORTANCYL 2,5% 5cc).

A une semaine de l'injection, la kinésithérapeute constate une diminution des douleurs et
amélioration de la mobilisation passive en abduction et flexion d'épaule mais les cotations ne

sont pas précisées.



A un mois de I'injection, le bilan réalisé montre une diminution de la douleur avec une cotation
a 3/10 sur I'Echelle EVA, au repos et a 4/10 lors des amplitudes maximales passives.

Le bilan articulaire retrouve une flexion d'épaule a 40° en passif, une abduction a 60° et une
rotation externe d'épaule a 30°.

A six semaines de l'infiltration glénohumérale, le bilan retrouve une amélioration antalgique
plus importante encore.

Au repos, la douleur est nulle.

L'antépulsion est a 80° au maximum en passif. L'EVA est cotée a 7/10 lors de I'amplitude
maximale.

L'abduction maximale passive est mesurée a 70° avec une douleur dés 45° cotée a 5/10.
L'adduction maximale passive est a 30° avec une douleur a 0/10.

La rotation externe RE1 est inférieure a 10° et RE2 n’est pas testée.

3. Réflexions

Une discussion informelle avec les praticiens de Médecine Physique et de Réadaptation
d’Angers et de la région Ouest de la France, montre que des injections articulaires sont
fréquemment utilisées pour traiter les douleurs d’épaule a la suite d'un AVC et que ces
différents praticiens disent constater une efficacité sur les douleurs, sans que celle-ci

n‘apparaisse tres précisément documentée dans la littérature.

Nous avons donc réalisé une Revue de la littérature pour répondre a la question suivante :
Quelle est la place des injections de Corticoides intra articulaires dans la douleur d’épaule

hémiplégique ?



INTRODUCTION

1. Epidémiologie de I’AVC et ses séquelles

L'accident vasculaire cérébral est un enjeu majeur de santé publique en France et dans le
monde.

Selon I'OMS, 15 millions de personnes ont un Accident Vasculaire Cérébral (AVC) chaque
annee.

En 2017, I'enquéte de I'INSERM(3) évaluait a 140 000, le nombre de patients présentant un
premier AVC chaque année, et a une personne sur six, le nombre de personnes qui auront au
moins un AVC dans leur vie.

L'age moyen de survenue est de 74ans mais 10% des AVC concernent des patients de moins
de 45ans avec une tendance a I'augmentation des chiffres chez les personnes jeunes selon
Santé Publique France(4).

En France, I'AVC est la premiére cause de Handicap acquis chez I'adulte et la deuxiéme cause
de démence et de déces. La mortalité dans I'année qui suit la survenue d’'un AVC est de 20%

et le risque de récidive aprées la survenue d’'un premier AVC est d’environ 10% a cing ans.

Le traitement d'un Accident Vasculaire Cérébral est bien codifié et associe la reperfusion du
territoire ischémié en cas de mécanisme ischémique, la recherche de I'étiologie et les mesures
de prévention secondaire de la récidive.

Le traitement des complications permet de diminuer la mortalité et la morbidité(s).

Il peut s’agir de complications aigués (atteintes cardiologiques, pneumopathies notamment de
déglutition, complications thromboemboliques) ou chroniques (dysphagie, syndrome d'apnée
du sommeil, troubles vésicosphinctériens avec incontinence, ralentissement du transit,

infections urinaires, troubles anxiodépressifs).



Les séquelles les plus fréquentes sont une hémiplégie, une aphasie et également, moins
visibles, des troubles neurocognitifs et la persistance d’'une fatigue importante.

Pres de la moitié des survivants d'un AVC ont une hémiplégie et encore la moitié d’entre eux
conservent un membre supérieur non fonctionnel (6). En effet, la récupération du membre
supérieur survient fréquemment aprés celle du membre inférieur et concernent moins souvent
les préhensions fines et ne permet une préhension fonctionnelle que pour 30% des patients
(7,8).

La géne a la marche et I'utilisation limitée des membres supérieurs pour les taches usuelles
quotidiennes sont les principales plaintes rapportées par ces patients.

Il est donc important d’entamer le plus rapidement possible aprés un AVC, une prise en charge

rééducative multidisciplinaire pour limiter ces séquelles.

La douleur d'épaule hémiplégique est une des quatre complications les plus fréquentes avec la
dépression, les chutes, les infections urinaires (9).

Les données de la littérature font état de I'apparition de douleur d’épaule hémiplégique (HSP)
possiblement dés la premiére semaine avec 10% d’incidence, d’une incidence de 30 a 72%
dans les six mois post-AVC, maximale a quatre mois, concernant au total 65% des patients

dans leur vie(10-14).

2. Etiologies et facteurs de risque

Selon Fitterer et al.(15), I'absence de reconnaissance précoce de |'étiologie de ces douleurs
d'épaule hémiplégique peut entrainer une diminution de la fonction du membre supérieur et

augmenter les douleurs impactant la rééducation.



L'étiologie de ces douleurs d’épaule hémiplégique est complexe et probablement
multifactorielle avec de nombreuses causes pouvant étre imbriquées (16), qu'il importe
probablement d'identifier pour optimiser les traitements(s,11,17-22).

Plusieurs catégories peuvent étre identifiées.

Certaines douleurs sont sans lien direct avec I'hémiplégie (arthrose, conflit sous acromial en
lien avec une atteinte du tendon du muscle Supraépineux, atteinte de la coiffe des rotateurs
dont la longue portion du Biceps, Iésions des parties molles, tendinite, bursite, age,
comorbidités comme le Diabete, genre féminin, AVC de type hémorragique) et peuvent
préexister a I’AVC avec une atteinte de I'épaule représentant 30% des cas de troubles musculo-
squelettiques dans la population générale, selon I’Assurance Maladie(23).

Les douleurs peuvent également étre en lien avec I'hémiplégie ; I'immobilisation peut
provoquer une Capsulite rétractile ; des para-ostéo-arthopathies neurogénes sont rares mais
ont été décrites ; différents facteurs ont été décrits comme majorant le risque d'HSP (déficit
moteur, présence d'une négligence, un score de NIHSS (National Institute of Health Stroke
Score) élevé notamment a la question sur la cotation motrice du membre supérieur, présence
d’une douleur a moins de trois jours de I’AVC(13), persistance de douleur a quatre mois, score
de Brunnstrom compris entre trois et quatre ou score de Fugl-Meyer inférieur a vingt.

Des lésions des parties molles apparaissant a la suite d'un AVC ont été décrites (tendinopathie
du supraépineux, rupture de la longue portion du biceps, subluxation d'épaule, tendinopathie
du subscapulaire) et peuvent participer aux douleurs(25,26).

Il existe également des lésions neurogenes que nous pouvons séparer en trois sous-
catégories.

Tout d'abord, des lésions neurogénes d’origine centrale comme I'Hypertonie spastique pouvant
provoquer spontanément une attitude en rotation interne, adduction et flexion d’épaule en lien

avec une hypertonie du Grand Pectoral et Subscapulaire mais encore des douleurs centrales



post AVC anciennement nommées Syndrome Thalamique de Dejerine-Roussy, estimées a 8%
des patients suite a un AVC(27).

Présence également de lésions neurogenes mixtes comme le Syndrome Douloureux Régional
Complexe (SDRC) ou Syndrome épaule main au membre supérieur de type I ou II lors de la
présence d'une atteinte nerveuse avec comme hypothese retrouvée d'une inflammation
neurogene périphérique comme point de départ d’une hyperesthésie périphérique(28-31).

On retrouve aussi des Iésions neurogénes périphériques liées au déficit moteur (lésions du
plexus brachial(32), subluxation de I'articulation glénohumérale) pouvant majorer le risque de

survenue de douleurs, bien que I'association entre subluxation et HSP reste controversée.

3. Traitements

Le traitement de la douleur d'épaule hémiplégique est donc un enjeu majeur, puisqu'il
permettrait un raccourcissement de la durée d'hospitalisation, une amélioration de la santé
mentale, de la qualité de vie et une amélioration de I'autonomie et une rééducation plus
efficace(10,33,34).

Néanmoins, il y a peu de données dans la littérature pour codifier une prise en charge précise
universelle(17,35-37). La douleur d'épaule post-AVC reste fréquente chez ces patients avec un
taux de résolution faible. La littérature fait état d’un taux de réponse aux traitements peu élevé
entre 14 et 27%(10,33).

Plusieurs techniques sont fréquemment utilisées dans de nombreux centres de rééducation
sans qu’un vrai consensus soit fait. Depuis quelques années, des traitements plus récents que
les méthodes traditionnelles se développent dont la radiofréquence pulsée du nerf
suprascapulaire, bloc du nerf suprascapulaire, injection intra articulaire de toxine botulique et

les injections intra articulaires de divers médicaments(38-41).
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La littérature concernant le traitement de douleur d'épaule hémiplégique est éparse, diverse
et peu systématisée, au contraire de la douleur d'origine ostéo-articulaire. Il a déja été montré
de nombreuses fois que les corticoides sont efficaces et agissent sur la douleur d’origine non

neurologique(42).

Le premier a soutenir l'intérét de réaliser des injections de corticoides en intra articulaire pour
soulager une HSP dans une étude clinique est Dekker en 1997(43). Il soutient le fait que devant
la présence de nombreuses similarités arthrographiques entre une épaule gelée douloureuse,
également appelée Capsulite rétractile non neurologique et une épaule douloureuse
hémiplégique, comme mises en évidence par Rizk en 1984(44) ; L'efficacité des corticoides
pourrait étre analogue a celle observée pour la Capsulite d’origine non neurologique.
Néanmoins, malgré des similitudes cliniques entre origine neurologique et ostéoarticulaire, ces
injections sont utilisées de fagon aléatoire par les thérapeutes.

En effet Walsh et al.(2) dans leur cohorte clinique réalisée de 2000 a 2018, mettent en évidence
que des traitements tels que Toxine botulique, bloc, injections de corticoides sont réalisés chez
moins de 10% des patients ayant une hémiplégie mais que ces chiffres sont probablement
sous-estimés.

Snels et al. en 2000 (1) réalisent une étude nationale aux Pays-Bas quant aux habitudes des
thérapeutes concernant le traitement de la douleur d’épaule hémiplégique et leurs croyances
respectives.

Ils envoient un questionnaire semi ouvert a 400 thérapeutes ciblés, dont des
kinésithérapeutes, ergothérapeutes, neurologues, médecins rééducateurs ou encore médecins

travaillant en EHPAD.
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Ils récoltent prés de 70% de réponses a leur questionnaire, permettant d'identifier 54
thérapeutiques différentes utilisées par les différents thérapeutes pour soigner une douleur
d'épaule hémiplégique.

La thérapeutique rapportée le plus fréqguemment est la kinésithérapie. En second, la prévention
a une part importante dans le traitement.

L'utilisation d‘injections locales est rapportée par 7% des répondants.

Sur les 86 thérapeutes mentionnant les injections, 70 soit 81% sont des médecins
rééducateurs. 65% de ces médecins réalisent ces injections en intra articulaire et le méme
nombre les réalisent par voie postérieure. Ils détaillent le protocole et cela met en évidence
que plus de la moitié injectent uniquement des corticoides. 37% supplémentaires réalisent une
injection associant corticoides et anesthésiant local.

Les croyances des thérapeutes au sujet des injections de corticoides, sont également recueillies
dans ce questionnaire. Les médecins rééducateurs sont convaincus de l'efficacité des
corticoides injectables (70% suivis par les kinésithérapeutes a 50% puis neurologues a 47%).
Ils expliquent ensuite dans leur réponse, que leurs attentes sont basées sur leur expérience
clinique pour 70% d'entre eux mais également sur les données de la littérature et leur

formation.

En 2020, Dyer et al. réalisent un panorama des différentes thérapeutiques pour soigner une
douleur d’épaule hémiplégique(40). Etonnamment, ils ne rapportent aucune revue de littérature
systématique traitant des injections de Corticoides en expliquant qu'il n‘en existe aucune
adéquate dans la littérature (mauvaise qualité, absence de contrdle).

De Sire et al.(39) en 2021 réalisent une revue systématique avec méta analyse des techniques
utilisées dans la douleur d'épaule hémiplégique avec identification des études randomisées

controlées. Ils identifient douze études mais aucune n’évaluait les injections de corticoides, au
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contraire du taping, des injections intra musculaires de Toxine Botulique, de la radiofréquence
pulsée, injections de plasma enrichi en plaquettes.

Chiu et al.(45) en 2021 soutiennent |'utilisation du bloc suprascapulaire comme la meilleure
option thérapeutique a quatre semaines et de la toxine botulique, comme la meilleure option
antalgique, entre quatre et vingt-quatre semaines. Ils accordent une importance capitale a la
spasticité qui devrait étre évaluée et prise en compte dans la décision thérapeutique.

Il existe cependant la possibilité d'effets secondaires bien connus et identifiés avec le recul

que nous avons suite aux études sur des pathologies ostéo-articulaires(42,46,47).

Les injections de corticoides sont utilisées depuis de nombreuses années notamment a la suite
d'un AVC mais de nouvelles études emploient des techniques plus récentes.

Il n'est que peu voire non fait mention de I'efficacité des corticoides dans les études actuelles
sur le sujet.

Nous nous demandons quelle est encore la place des injections de corticoides intra-articulaires

dans le traitement de la douleur d’épaule hémiplégique ?

13



METHODES

Une revue de littérature a été réalisée a partir d’'une interrogation de la base de données
PubMed, du plus ancien article jusqu'a juillet 2022.

La base de données a été interrogée par l'algorithme suivant :

- ((shoulder pain [MeSH Terms]) OR (shoulder pain)) AND ((hemiplegia [MeSH Terms]) OR
(hemiplegia)).

En complément, une recherche a été faite a partir des références des articles retrouvés.

Les articles retenus répondaient aux critéres d'inclusion suivant :

- étude portant sur l'injection intra articulaire glénohumérale de médicaments pour traiter une
douleur d'épaule hémiplégique quel que soit le produit utilisé, le délai post-AVC et le design de
I'étude.

- en langue frangaise ou anglaise.

Les études ne comportant pas de résumé ou non accessibles en intégralité ont été exclues
ainsi que celles relatives a des traitements intra-articulaires lors d'autres pathologies

neurologiques.

L'analyse a été conduite par un seul auteur et a permis d'identifier 283 articles. 17 articles qui
n‘étaient pas rédigés en anglais ou frangais ainsi que 45 n‘ayant pas un abstract ou article
disponible en entier ont été exclus d’emblée.

Les titres et abstract des 221 articles restant ont permis d‘identifier 15 articles répondant

potentiellement aux critéres d'inclusions.
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La lecture compléte a éliminé quatre articles : deux revues de littératures(25,41), un article était
une étude qualitative avec questionnaire(1), un article traitant des injections de toxine

botulique intra articulaires seulement (48).

Recherche bibliographigue
Pubmed

v
283 articles

|

Articles en francais

—=17 articles exclus

et en anglais
266 articles
Présence d’un abstract - = autrestraitements évalués (acupuncture, onde
et texte en entier +45 articles exclus de choc, rTMS, Taping, électrostimulation,
l orthése, thérapie robotigue, stimulation
_ nerveuse, aiguilles creuses sur point gachette,
221 arficles 7 plasmaricheen plaguette, bloc
- suprascapulaire, toxine botuligue | N=71
Abstract et fitre lus }— —»208artides exclus -~ = Autresétiologies
l * Pasdelien avecnotrerecherche
15 articles =électionnés
;r P e . Exclusion:
| Lecturedesarticles en entier | + Rec SrcNemanuete apartic ] - 2 revuesde littératures
T des réferencesdes articles 1 analyse qualitative sur

questionnaire
¥ 1 arficle sans mention des corticoides

11 articles inclus dans I'analyse finale

Figure 1 : Flow chart
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RESULTATS

1. Caractéristiques détaillées étude par étude

Les onze articles identifiés comprennent sept études randomisées contrdlées (5 double
aveugle, 1 simple aveugle, 1 ouverte), une étude controlée non randomisée, une étude
prospective non controlée, une étude rétrospective et une étude de cas. Elles sont réalisées
pour six études en Corée du Sud, trois en Turquie, deux au Pays-Bas.

Les onze études incluses dans la revue de littérature regroupent 306 patients dont 54%
d’hommes.

Cing études concernent des patients en phase subaiglie d’AVC et cing en phase chronique a

plus de six mois de la survenue d’un AVC. Le délai post-AVC n’est pas précisé pour |'une d'elle.
Le tableau I regroupe les différentes caractéristiques des études identifiées : caractéristiques

de la population dont I'age moyen, le sexe, le type d’AVC, le délai depuis I'AVC, le design de

I'étude et les traitements étudiés.
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Tableau I: Caractéristiques des études

Etude Année | Pays Design étude Caractéristiques patients Méthodes évaluées Taille Sexe Age Type AVC: Délai AVC Latéralité
Echantillon H/F Moyen Ischémique vs (mois) hémiplégie
(années) | Hémorragique G/D
Dekker et 1997 Pays-Bas Etude de cas Douleur d’épaule impactant le sommeil, pas Corticoides 7 patients / / / / /
al. d’antécédents de douleur d’épaule, limitation de la (2 perdus de
Rotation Externe vue)
Snels et al. 2000 Pays-Bas Multicentrique, EVA > 4/10 durant > 2 semaines, limitation rotation Corticoides vs Placebo 37 patients 19/18 60,618,4 28/9 <6m: 26 23/14
randomisée, externe > 20° (2 drop out) 62,5+10,6 >6m : 11
contréle placebo, Exclusion : injection intra articulaire de corticoides
double aveugle dans les 6 mois ou usage systémique de corticoides dans
les 3 mois
Lim et al. 2008 Corée du Monocentrique, AVC < 2 ans, douleur durant <1 an et EVA > 6/10, Toxine botulique 29 patients 15/14 64.8+2.1 |20/9 7,7+18 20/9
Sud prospective, controlée, limitation rotation externe 2 20° vs coté sain Intramusculaire vs (4 perdus de 57.1+3.6 10,0+ 2.46
randomisée, Exclusion : prise systémique de corticoides dans les 4 Corticoides Intra vue puis 3
double aveugle mois ou injection dans les 6 derniers mois articulaire autres)
Laske et al. 2009 Turquie Monocentrique, AVC > 8 semaines, Capsulite ou conflit sous-acromial Injections de Corticoides |38 patients 18/20 62,219,1 29/9 11,7 19/19
prospective, controlée Exclusion : si 2 AVC, hémiplégie bilatérale, traumatisme | Intra articulaires ou 66,316,7 12,3
randomisée, en ouvert d’épaule subacromiales si conflit
Yasar et al. 2010 Turquie Monocentrique, Hémiplégie uniguement au membre supérieur Corticoides vs Bloc 26 patients 17/9 63,18+12,6 | 16/10 11,27+20,47 |14/12
prospective, controlée, Exclusion : négligence, plégie membre inférieur, Suprascapulaire 60,3318,5 6,8+11,51
randomisée, MMSE <24/30, atteinte dégénérative glénohumérale
double aveugle
Jeon et al. 2013 Corée du | Prospective Douleur dans I’épaule et limitation amplitude articulaire | (Bloc et Corticoides) vs 30 patients 14/16 64,3+16,21 | 18/12 3.8+3.35 16/14
Sud monocentrique > 2 semaines, MMSE > 23/30 Bloc Suprascapulaire ou | (3 perdus de 64,0+8,44 4.62+3.78
non randomisée Exclusion : traumatisme d’épaule, négligence, Injection intra articulaire |vue) 61+11,25 4.57+3.69
antécédents d’injections dans I'épaule de Corticoides
Jang et al. 2016 Corée du | Monocentrique, Douleur dans I'épaule dans les 3 mois post-AVC, Acide Hyaluronique vs 39 patients (8 | 27/12 56,6+11,3 |20/19 1,89+0,99 /
Sud prospective, limitations articulaires, score de Wong-Baker > 2, pas Corticoides perdus de 60,8+13,7 1,761,1
randomisée, voire peu de troubles cognitifs vue)
contrélée, Exclusion : SDRC, antériorité de pathologie d’épaule,
simple aveugle injection, trauma, spasticité > 3/4
Chang et 2017 Corée du | Prospective, AVC > 6mois, Douleur > 4/10 depuis plus de 3 mois, pas | Corticoides 30 11/19 59,0+7,9 18/12 11,743,4 15/15
al. Sud monocentrique, de changement malgré un mois de kiné, présence d’une
non contrélée, non Capsulite rétractile ou de conflit de coiffe.
randomisée Exclusion : SDRC, troubles cognitifs
Park et al. 2017 Corée du | Rétrospective, Limitation de la rotation externe > 20° vs coté sain Polydéoxyribonucléotide |20 patients 9/11 64,7+15,31|9/11 3,140,88 10/10
Sud monocentrique Exclusion: chirurgie d’épaule, SDRC, AVC chronique vs Corticoides 67,8+11,57 4,15+1,08
Sencan et 2018 Turquie Monocentrique, AVC< 1 an, EVA> 4/10, MMSE > 24/30 (Corticoides et Bloc) vs 30 patients (2 | 17/13 62,918,1 |25/5 5,8+2,0 14/16
al. randomisée, controlé Exclusion: SDRC, antécédents d’llA ou Bloc Injection intra articulaire | perdus de 5,3%1,4
prospective, suprascapulaire, spasticité > 3/4, négligence, de Corticoides ou Bloc vue) 5,4+2,1
Double aveugle Suprascapulaire
Kim et al. 2021 Corée du Monocentrique, double |EVA >4/10 depuis 3 mois, pas de modification aprés 4 Radiofréquence pulsée 20 patients 13/7 58,018,7 11/9 13,2+2,6 10/10
Sud aveugle, randomisée, semaines d’antalgiques, limitation amplitudes du nerf supra scapulaire (42-69)

contrélée, prospective

articulaires passives, pas d’injection articulaire d’épaule

vs Corticoides
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Les articles inclus comparent I'efficacité d'injections intra-articulaires de corticoides a la
Radiofréquence pulsée du nerf suprascapulaire(49), a l'injection intra-articulaire d'Acide
Hyaluronique(50), a l'injection intra-articulaire de sérum physiologique(51), a l'injection intra-
articulaire de Toxine Botulique(48), a l'injection intramusculaire de Toxine Botulique(52), a
I'injection intra-articulaire de Polydéoxyribonucléotide(53), au Bloc du nerf suprascapulaire(54),
a la combinaison Bloc du nerf suprascapulaire et injection intra-articulaire de corticoides(s5,56).

Trois articles évaluent l'injection intra-articulaire de corticoides sans groupe controle(43,57,58).

NOMBRE D'ETUDES

Corticoides seuls

vs placebo

vs Bloc suprascapulaire
vs PDRN

vs Acide Hyaluronique

vs Corticoides et Bloc

suprascapulaire

vs Toxine Botulique IM
vs Radiofréquence pulsée
du nerf suprascapulaire

Figure 2 : Nombre d'études

Le tableau II résume étude par étude les différents protocoles, les criteres de jugements

principaux et secondaires, les délais d'évaluation et les éventuels effets secondaires.
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Tableau II: Caractéristiques des protocoles 1/2

Etude Année Protocole Intervention Comparaison/ Contréle Mode d’injection Délai de suivi | Critéres Evaluations Principaux/Secondaires Effets
secondaires
Dekker et al. 1997 Injections intra-articulaires de corticoides / A l'aveugle 3x/semaine - Douleur (EVA) 5
(43) 40mg TRIAMCINOLONE 3 injections sur 4 pendant 4 - Amplitudes articulaires (antéflexion, abduction,
semaine a Jl, J8, J22 semaines Rotation externe)
Snels et al. 2000 3 injections intra-articulaires de corticoides : 3injections de placebo : NaCl ImL Echographie 1 semaine, -Douleur (EVA) moyenne : la semaine précédente, le 25 patients :
(51) TRIAMCINOLONE ACETATE 40mg/mL Espacées d’une semaine 3 semaines, jour méme et la nuit semaine précédente 12TA/13
Espacées d’une semaine 6 semaines, -Récupération motrice et fonctionnalité du Membre contréle
Voie postérieure 12 semaines supérieur (Action Research Arm Test + Fugl-Meyer)
Secondaires :
-Rotation Externe Passive
-Autonomie fonctionnelle (Index de Barthel + score
Rehabilitation Activities Profile)
Lim et al. 2008 Injections intramusculaires de Toxine Injections intramusculaires de NaCl et Electrostimulation 2 semaines, -Douleur (EVA) lors de 4 amplitudes passives d’épaule 0
(52) Botulique et intra-articulaire de NaCl : intra-articulaire de corticoides : pour la Toxine 6 semaines, - Amplitudes articulaires passives (Flexion, Abduction,
100unités de Toxine Botulique A dans les 4mL de NaCl dans Infraépineux, Grand botulique 12 semaines Rotation interne et Rotation externe)
muscles Infraépineux, Grand Pectoral, Pectoral, Subscapulaire A l'aveugle Secondaires :
Subscapulaire (max 50ui/muscle) ET - Récupération motrice au membre supérieur (score de
ET 40mg de TRIAMCINOLE ACETONIDE en intra Fugl-Meyer)
injection intra articulaire de NaCl + kiné articulaire. - Spasticité
>2/semaine sur 6 semaines + kiné >2/semaine sur 6 semaines
Laske et al. 2009 Injections intra-articulaires de corticoides ou | TENS et kiné seul (méme protocole) A l'aveugle 1¢ semaine, - Douleur (EVA) au repos, activité et nocturne 0
(57) subacromiales si conflit : 4¢ semaine - Amplitudes articulaires
Trois injections répétées : JO, une semaine et Secondaires :
a quatre semaines - Score de Brunnstrom
1mL soit 40mg de TRIAMCINOLONE - Spasticité (Ashworth modifié)
ACETONIDE + 9mL de PRILOCAINE -Autonomie (index de Barthel modifié)
Associé au TENS et kiné 20minutes par jour
pendant 19jours.
Yasar et al. 2010 Injections intra-articulaires de corticoides : Bloc suprascapulaire : A l'aveugle lheure, -Amplitudes articulaires (Flexion, Abduction et 0
(54) 1mL TRIAMCINOLE ACETONIDE 40mg/mL + 10mL de LIDOCAINE 2% 1 semaine, Rotation Externe, Rotation Interne) mesurées lors de
6mL de PRILOCAINE 1 mois I’apparition de la douleur et lors des amplitudes
maximales passives
- Douleur (EVA) au repos.
Jeon et al. 2013 Combinaison : Bloc suprascapulaire 5mL Injections intra-articulaires de Echographie 1 heure, -Douleur (EVA) /
(55) Lidocaine 1% puis corticoides 40mg corticoides : 1 semaine, -Amplitudes passives (Flexion, abduction, Rotation
Triamcinolone Acetonide 10m Lidocaine 1% + 40mg Triamcinolone 1 mois interne, Rotation Externe)

Acetonide voie postérieure
Bloc suprascapulaire :
5mL Lidocaine 1%
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Tableau III: Caractéristiques des protocoles 2/2

Etude Année Protocole Intervention Comparaison/ Contréle Mode Délai de suivi | Critéres Evaluations Principaux/Secondaires Effets
d’injection secondaires
Jang et al. 2016 3 injections intra-articulaires : 1 injection par 1injection intra-articulaire glénohumérale de Echographie 1 semaine, -Douleur (Echelle de Wong-Baker) la nuit et en /
(50) semaine d’Acide Hyaluronique par voie corticoides : 4 semaines, mouvement.
postérieure 4mL Lidocaine 0,5%+ 1mL Triamcinolone 8 semaines -Amplitudes articulaires : Flexion, Abduction et
4mL Lidocaine 0,5%+ 2mL Acide Hyaluronique | Acetate 40 mg/mL + 1mL NaCl Rotation Externe
Associées a de la kinésithérapie : 1heure par Une seule injection par voie postérieure pour
séance, 5 jours par semaine durant 3 éviter le risque d’effets secondaires.
semaines + kinésithérapie : 1heure par séance, 5 jours
par semaine durant 3 semaines
Chang et al. 2017 Injections intra-articulaires de corticoides : / Echographie Lendemain, - Douleur (EVA) 0
(58) 0,5 mL Triamcinolone actinide 20mg (40 1 mois, - Amplitudes articulaires : Flexion et abduction
mg/mL) + 1 mL Lidocaine 1% +8,5 mL NaCl 2 mois - syndrome dépressif : questionnaire Beck Depression
Voie postérieure Inventory
+ kinésithérapie 20minutes/j, 5jours/semaine - Anxiété : STAI
Park et al. 2017 Injections intra-articulaires de Injections intra-articulaires de corticoides : Echographie 11:J1,51 -Douleur (EVA) lors des amplitudes passives maximales. | /
(53) Polydéoxyribonucléotides : 1mL Triamcinolone acetonide 40mg/mL + 12:51,S2,S3, | -Amplitudes articulaires : Flexion, Abduction et
3mL PDRN + 12mL NaCl 14mL NaCl sS4 Rotation Externe, Rotation Interne
2 injections a une semaine d’intervalle
Sencan et al. 2018 Combinaison : Injection intra-articulaire de Injection intra-articulaire de corticoides : Fluoroscopie 1 heure, -Douleur (EVA) moyenne lors des amplitudes /
(56) corticoides + bloc suprascapulaire 40cc de Methylprednisolone acetate+ 2cc 2 Semaines, articulaires passives maximales
NaCl+ 1cc Bupivacaine 0,5% 2mois - Amplitudes articulaires: Antéflexion, abduction,
aprés injection produit de contraste 1-2cc rotation interne et rotation externe
lohexol 300 mg/ 50 ml - autonomie dans les Activités de la vie quotidienne
" avec Index de Barthel modifié
Bloc suprascapulaire :
Seringue 21gauge, 10cm de long, 2cc NaCl,
3cc Bupivacaine 0,5%
aprés injection produit de contraste 1-2cc
lohexol 300 mg/ 50 ml
Kim et al. 2021 Radiofréquence pulsée du Nerf Injection intra-articulaire de corticoides : Echographie 1 mois, -Douleur (EVA) 0
(49) suprascapulaire: Voie postérieure 2mois -Amplitudes articulaires passives de I'épaule :

Aiguille de 22gauge insérée vers le creux
scapulaire de médial vers latéral.

2Hz, pulsation de 30ms a 4Volt pendant 360s
via une Electrode.

20mg de Triamcinolone actinide + 1%
Lidocaine 1mL + NaCl 8,5mL

antéflexion, abduction, rotation interne et rotation
externe

20




Toutes les études évaluaient la douleur. Mais le mode d’évaluation était différent : dix études
utilisaient I'échelle visuelle analogique ou numérique. Une étude utilisait I"échelle Wong-
Baker(59).

La majorité des études étudiaient également les amplitudes articulaires passives de
I'épaule (Flexion, abduction, rotation interne et rotation externe par six fois, antéflexion,
I"abduction et Rotation externe par deux fois, Flexion et abduction par deux fois, rotation

externe seule par deux fois).

Trois études évaluaient également I'amélioration de I'autonomie dans les activités de la vie
quotidienne avec I'Index de Barthel modifié.

Une étude évaluait I'anxiété et la dépression associées aux douleurs d'épaules hémiplégiques
avec respectivement le questionnaire STAI et le questionnaire Beck Depression Inventory.

La récupération motrice était également évaluée avec I'échelle de Fugl-Meyer tout comme la
fonctionnalité du membre supérieur avec I’Action Research Arm Test (ARAT) dans deux

études(51,52).

Le délai d'évaluation des criteres de jugements principaux est variable d'une heure post

injection a trois mois.

Les injections sont réalisées sous échographie pour six études, sous fluoroscopie pour une

étude et sur des reperes anatomiques pour quatre études.

Toutes les injections sont réalisées par voie postérieure.

Le tableau III synthétise les résultats des études et leur conclusion.
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Tableau IV : Résultats et conclusion 1/3

Tableau 3 | Année | Méthodes évaluées | Résultats Intervention vs Contréle Conclusion proposée par les auteurs Limites

Dekker et 1997 Corticoides - 5 patients sur 7 ont une réduction significative de la douleur. Les injections intra-articulaires de Corticoides pourraient étre Etude de faible puissance,

al. Amplitudes articulaires: amélioration chez 4 patients mais sur I’analyse globale pas bénéfiques dans la douleur d’épaule hémiplégique. peu de participants, pas de

(43) de significativité (p=0,13). contréle

Pas de significativité des criteres de jugement secondaires.

Corrélation proche du seuil de significativité entre ARA test et I'effet sur

I’échantillon (P = 0,09).
Snels et al. 2000 Corticoides vs Placebo | - diminution des douleurs a 3 semaines de la derniére injection plus importante Efficacité des injections intra articulaires de corticoides non Faible nombre de patients
(51) dans le groupe corticoides (médiane a 2,3 (1Q= 0,3-4,3)) versus (médiane a 0,2 franche dans cette étude faite avec réalisation des injections (NSN=35/groupe)

(1Q=20,5-2,2)) dans le groupe placebo sans différence significative (p=0,06). Pas de a l'aveugle. Pas d’équivalence entre les

différence pour la récupération motrice également. Si spasticité est la cause de la douleur, probablement pas de 2 groupes : sexe et coté

- pas de différence significative pour les critéres de jugement secondaires. significativité des corticoides. atteint différents

- injections a I'aveugle : Certitude a 51% en intra articulaire dans le groupe Injections intra articulaires de corticoides ne peuvent étre

Corticoides vs 30% pour les injections contréle : différence significative. recommandés dans la douleur d’épaule hémiplégique.

- 25 patients ont rapportés des effets secondaires aux injections: 12 dans le groupe

interventionnel et 13 dans le groupe placebo (douleur dans le bras injecté,

sensation fiévreuse, assechement des muqueuses)

Lim et al. 2008 Toxine botulique - Analyse Intention to treat : amélioration des douleurs plus importante dans le Tendance a une plus grande diminution de la douleur et 24% de perdus de vue.

(52) Intramusculaire vs groupe toxine botulique (4,2+0,4 vs 2,5+0,8) soit un p=0,051. amélioration des amplitudes dans le groupe Toxine botulique Pas assez de patients
Corticoides Intra Amélioration des amplitudes dans les deux groupes mais majoré dans le groupe vs injection intra-articulaire de corticoides. inclus : 25 patients dans
articulaire toxine botulique bien que les analyses de base ne soient pas comparables. Tendance a un effet plus long des injections intramusculaires I'analyse ITT et 22 dans Per

- Per protocol : Amélioration des douleurs (P=0,064) et amplitudes articulaires de Toxine Botulique. Cela pourrait étre une alternative aux Protocol

(P=0,021) dans les 2 groupes sans différence significative. Amélioration plus injections articulaires de corticoides. NSN=14,5/groupe

importante dans le groupe Toxine Botulique. Effet possiblement plus long dans le Analyse initiale des deux

groupe Toxine par rapport aux corticoides (évaluation a 12 semaines). groupes non comparables.

Pas de différence significative de la spasticité ainsi que le score de Fugl-Meyer. 24% de perdus de vue.
Laske et al. 2009 Corticoides i - Pas de différence significative pour les patients qui ont regu des injections Efficacité des injections intra-articulaires de corticoides dés la Pas de groupe contréle
(57) ntra articulaire ou subacromiales pour la douleur et les amplitudes articulaires. 1ére semaine sur les amplitudes et la douleur avec placebo, design ouvert,

subacromiale si conflit

- Amélioration significative des douleurs et de toutes les Amplitudes articulaires
dans le groupe avec injection, au repos, en activité et la nuit (51: p=0,00; S4:
p=0,00) a 1 et 4 semaines et entre let 4semaines (p=0,06 ; p=0,01 et p=0,01)

- amélioration significative des amplitudes sauf de la rotation externe et interne
dans le groupe contrdle entre 1 et 4semaines.

- amélioration plus importante des amplitudes sauf de la rotation interne a 4
semaines pour le groupe corticoides tout comme pour la douleur par rapport au
groupe contréle (p=0,58 ; p=0,33 ; p=0,99)

- pas de modification significative des critéres d’évaluation secondaires entre les 2
groupes.

amélioration de toutes les amplitudes sauf de la rotation
interne a 4 semaines.

Amélioration sur les douleurs a compter de la 1ére semaine
et encore a la 4¢ semaine comme pour les amplitudes
articulaires.

L’amélioration des douleurs n’a pas d’effet significatif sur le
tonus musculaire.

suivi a court terme.

22




Tableau V : Résultats et conclusion 2/3

Tableau 3 | Année | Méthodes évaluées | Résultats Intervention vs Contréle Conclusion Limites
Suite
Yasar et al. 2010 Corticoides vs Bloc - pas de différence significative entre les amplitudes articulaires dans les 2 groupes Amélioration de I'ensemble des amplitudes articulaires dans Pas de groupe controdle
(54) Suprascapulaire - différence significative de la douleur en passif maximal et au moment du les 2 groupes. Pas de supériorité d’une technique par rapport défini
déclenchement dans chaque groupe mais pas de significativité entre les 2 groupes al'autre. Faible nombre de patient,
(p>0,05). Les 2 techniques sont sres et avec un effet similaire. Ils pas de controle par
recommandent la réalisation du bloc devant la controverse placebo. Pas de suivi a long
sur les effets secondaires des corticoides si un diagnostic terme.
étiologique de la douleur a été fait.
Jeon et al. 2013 Bloc Suprascapulaire - Diminution significative de la douleur dés une semaine aprés I'injection. Ils constatent que les trois méthodes sont efficaces pour Pas de groupe controle,
(55) ou Injection intra Néanmoins majoration de la douleur a un mois comparé a une semaine de diminuer les douleurs et améliorer les amplitudes articulaires. | Faible puissance, suivi a
articulaire de I'injection. Il n"y a pas de bénéfice significatif a réaliser I'association du court terme (4semaines)
Corticoides vs - Les 3 méthodes améliorent la douleur et les amplitudes articulaires de fagon bloc supra scapulaire et injection de corticoides. Pas de résultats des
combinaison significative mais pas de différence entre les 3 techniques. statistiques
- Amélioration non significative dans le groupe combinaison par rapport aux 2
groupes seuls.
Jang et al. 2016 Acide Hyaluronique vs | - Amélioration significative de la Flexion et Rotation Externe dés la 4® semaine dans L’acide hyaluronique contréle efficacement la douleur NSN=40 donc ici pas assez
(50) Corticoides le Groupe Acide Hyaluronique contre amélioration seulement de la rotation externe | d’épaule hémiplégique et améliore les amplitudes. L'efficacité | de puissance
a 8 semaines pour les corticoides. ne différe pas des Corticoides a 8semaines des injections. Pas de contrdle a long
Pas de différence significative entre les 2 groupes a 8 semaines (p=0,299 ; p=0861). Pas de différence significative a 4semaines entre les deux terme. Evaluation au plus
- Diminution significative de la douleur nocturne et lors du mouvement des la 4¢ groupes. tard a 8semaines.
semaine pour le groupe Acide hyaluronique alors que dans le groupe corticoides L’acide hyaluronique pourrait étre une alternative aux Besoin d’évaluer contre un
amélioration uniquement au mouvement dés la lere semaine. corticoides. Semble provoquer moins d’effets secondaires. traitement pour la
Pas de différence significative entre les 2 groupes a 8 semaines (p=0,74 et 0,71). Pas Spasticité
d’amélioration significative la nuit.
Chang et 2017 Corticoides - Amélioration significative a 1 mois et 2 mois de la douleur ainsi que Dépression et Association significative entre douleur et Syndrome Pas de groupe contrble
al. Anxiété (M1 : p=0,006 ; p=0,001 ; M2 : p=0,015 ; p=0,00). anxiodépressif. Résultat clinique en lien
(58) - Association significative des facteurs psychologiques avec la douleur. Effet durable au moins 2 mois des Injections sur la douleur et avec processus

- Amélioration des Amplitudes articulaires dans quasi toutes les amplitudes

amplitudes articulaires.

Forte recommandation de réaliser une injection intra-
articulaire gléno-humérale de corticoides quand présence
d’un terrain anxiodépressif.

physiopathologique de
récupération.
Recrutement limité. AVC
en phase chronique
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Tableau VI : Résultats et conclusion 3/3

Etude | Année | Méthodes évaluées Résultats Intervention vs Contrdle Conclusion Limites
Parket | 2017 Polydéoxyribonucléotide | -Amélioration significative de la douleur dés le lendemain de la lere injection Temporalité de I'effet semblant étre similaire entre les 2 Nombre sujet faible,
al. vs Corticoides dans les 2 groupes et persistance significativité jusqu’a 3semaines apres 2¢ thérapeutiques jusqu’a 4 semaines post injection néanmoins Nécessité suivi a long
(53) injection. Mais pas d’amélioration significative a 4 semaines de la 2e injection I'effet des corticoides semble étre plus long terme,
dans les deux groupes. Amélioration significative des amplitudes articulaires et de la Design rétrospectif
-Amélioration significative des Amplitudes dés le 1ler jour mais a 3 et 4 semaines douleur jusqu’a 1 mois : effet a court terme des injections
de la 2e injection, résultats seulement significatifs dans le groupe Corticoides intra-articulaires.
(p<0,05). Néanmoins, alternative possible de PDRN au vu des effets
secondaires métaboliques des corticoides.
Sencan | 2018 Corticoides vs Bloc -Diminution significative de la douleur dans les trois groupes mais pas entre eux. Amélioration de la douleur dans tous les groupes sans Faible échantillon, Suivi a
etal. Suprascapulaire vs Pas de différence significative sur I'autonomie entre les groupes. différence significative. court terme
(56) Combinaison - La rotation interne est significativement améliorée dans le groupe combiné et Injection de corticoides et Bloc suprascapulaire sont des Pas de groupe contrdle
diminuée dans le groupe Bloc (p=0,03). traitements efficaces et sur pour les pathologies type lésion
Groupe combinée : amélioration significative de la Rotation Interne a S2 et M2. coiffe ou Capsulite.
Amélioration plus importante a 2 semaines dans le groupe combinaison par Cette étude soutient les résultats de précédentes études sur
rapport au Bloc ou Injection. I'intérét des injections intra articulaires de corticoides.
Douleur a Une heure plus importante dans groupe Bloc ou combiné. Le bloc suprascapulaire a une efficacité similaire aux
corticoides. Le Bloc peut étre considéré comme une option
avant les corticoides du fait de I'absence d’effets secondaires.
La combinaison des deux est une méthode efficace et slire
pour diminuer les douleurs et augmenter amplitudes
articulaires.
Kimet | 2021 Corticoides vs - Amélioration significative des douleurs a un et deux mois dans les deux groupes Non supériorité de la Radiofréquence pulsée par rapport aux NSN=9 par groupe
al. Radiofréquence pulsée (RFP: a un mois p=0,010 et a deux mois p=0,025 vs Injection: p < 0,001 a 1 et 2 corticoides.
(49) du nerf suprascapulaire mois) sans différence entre les deux groupes. En revanche, on note une On ne peut conclure que sur la radiofréquence. Néanmoins, il

amélioration plus importante pour le groupe recevant les injections de
corticoides (p = 0,070).

Le controle de la douleur (amélioration de 250%) est atteint pour 2 des 10
patients du groupe RFP (20%) et 7 des 10 patients du groupe corticoides (70%)

- Concernant les amplitudes articulaires, dans le groupe corticoides, amélioration
significative de toutes les amplitudes articulaires de I'épaule apres Corticoides a
un et deux mois (p<0,001), alors que pour le groupe interventionnel,
amélioration de seulement quelques amplitudes maximales passives (Flexion,
abduction, rotation externe).

semble que les Injections intra articulaires soient plus
efficaces que la Radiofréquence pulsée sur la douleur et
amplitudes articulaires a 1 et 2 mois.

Etude sur ’AVC en phase chronique.

Effet durant au moins 2 mois.
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RESULTATS DES ETUDES
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Figure 3 : Résultats des études

2. Corticoides seuls ou versus placebo

Trois études évaluent les corticoides seuls et une étude les évalue contre placebo.

Tout d'abord, Dekker et al.(43) réalisent en 1997, une premiére étude évaluant I'effet
d'injections intra articulaires de corticoides a I'aveugle sur une série de 3 injections sur trois
semaines chez sept patients. Ils constatent une amélioration de la douleur des la premiére
semaine apres la premiére injection, sans significativité. Ils concluent a un probable bénéfice
de la réalisation de ces injections de corticoides dans le cadre de la douleur d'épaule
hémiplégique.

Laske et al.(57) en 2009, réalisent une étude randomisée contrélée comparant I'efficacité
antalgique de trois injections contre kinésithérapie et TENS seulement.

Six patients sur trente-huit avaient bénéficié d'injections sous acromiales devant la présence

d'un conflit sans qu’une différence significative soit mise en évidence.
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Cependant, ils notaient une amélioration significative des douleurs et des amplitudes
articulaires dans le groupe avec injection glénohumérale comparé au groupe controle.

Ils concluent sur l'efficacité des injections intra articulaires de Corticoides des la premiére
semaine sur les amplitudes et la douleur. Il n'y avait par ailleurs aucun effet sur le tonus
musculaire au décours.

Chang et al.(58) en 2017, étudient I'efficacité des corticoides intra articulaires sur la douleur,
I'anxiété, la dépression en phase chronique d’AVC.

Ils retrouvent une amélioration significative a un et deux mois des injections sur la douleur,
les amplitudes articulaires ainsi que sur I'état psychologique. Ils rapportent un nombre
important de patients présentant une dépression ou anxiété a la suite de la survenue d’un
AVC, environ 30 a 50%, avec une corrélation entre facteurs psychologiques et douleurs.

Ils recommandent donc de réaliser des injections intra articulaires de corticoides pour traiter
la HSP avec un effet bénéfique de ces injections pour réduire la dépression et I'anxiété chez
ces patients.

A l'inverse, Snels et al.(51) en 2000, étudient I'efficacité des corticoides contre placebo sur
trente sept patients. Ils ne retrouvent pas de différence significative sur la douleur et les
amplitudes articulaires a six semaines versus placebo. L'injection de placebo n‘aurait pas un
effet significatif sur la douleur.

De plus ils évaluent la réussite des injections a I'aveugle sur reperes anatomiques et constatent
que seulement 51% des cliniciens sont certains de la précision de leur injection en intra
articulaire comparé a 30% pour le groupe placebo.

Ils ne recommandent pas les injections de corticoides pour diminuer les douleurs devant le
nombre important d'effets secondaires rapportés dans chaque groupe. Au total, vingt-cing

patients ont rapporté des effets secondaires aprés injection : douze dans le groupe
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interventionnel et treize dans le groupe placebo (effets secondaires a type de douleur dans le
bras injecté, sensation fiévreuse, assechement des muqueuses).

Ils soulignent également le peu de précision de la réalisation d'injection a l'aveugle qui
pourraient expliquer en partie I'absence d'efficacité et le nombre d'effets secondaires

important.

3. Corticoides versus Bloc suprascapulaire

Une étude compare injection intra articulaire de corticoides et Bloc du nerf supra
scapulaire.
Yasar et al.(54) en 2010, réalisent une étude prospective, contrdlée, randomisée en double
aveugle avec injections réalisées a I'aveugle. Il s'agit la de la premiere étude comparant ces
deux techniques en 2010 dans la littérature. Les deux groupes montrent une amélioration de
la douleur et des amplitudes a un mois sans supériorité des corticoides comparé au bloc
suprascapulaire.
Les injections et le bloc du nerf suprascapulaire semblent réduire la douleur de I'épaule
hémiplégique et accélérer le temps de récupération sans différence significative sur la douleur,
la mobilité, la fonction. L'efficacité a long terme n’est pas certaine.
Ils soulignent que le bloc du nerf suprascapulaire serait une option plus siire que les corticoides

en raison des effets secondaires tels que I'atrophie.

4. Association Corticoides et Bloc suprascapulaire

Deux études évaluent la combinaison bloc du nerf suprascapulaire et injections de
corticoides.
Jeon et al.(55) en 2013, réalisent une étude prospective, monocentrique ou ils évaluent sur
30 patients, trois méthodes thérapeutiques, a savoir Bloc Suprascapulaire, injection intra

articulaire de corticoides et combinaison des deux techniques précédentes.
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Ils rapportent une amélioration de la douleur et des amplitudes articulaires passives a un mois
dans les trois groupes sans différence significative, avec diminution antalgique des la premiére
semaine.

Ils constatent que les trois méthodes sont efficaces pour diminuer les douleurs et améliorer
les amplitudes articulaires. Il n'y a pas de bénéfice significatif a associer bloc supra scapulaire
et injection de corticoides.

Sencan et al.(56) en 2018, réalisent une étude similaire avec réalisation de l'injection de
corticoides sous fluoroscopie. Il est retrouvé un effet flare-up avec une douleur majorée a une
heure de la réalisation du bloc ou encore lors de I'association des deux gestes mais présence
d'une amélioration de la douleur dans tous les groupes sans différence significative.

Ils concluent sur une efficacité similaire sans supériorité du bloc suprascapulaire par rapport
aux injections de corticoides. L'usage combiné de ces deux thérapeutiques est une méthode
efficace et slre ainsi que la réalisation d'un unique bloc suprascapulaire ou bien injection de
corticoides. Le bloc pourrait étre considéré comme une option thérapeutique plus précocement
que les injections devant I'absence d'effets secondaires mis en évidence dans le groupe de

cette étude.

5. Corticoides versus Radiofréquence pulsée du
suprascapulaire (RFP)

Une étude compare la Radiofréquence pulsée du Nerf Suprascapulaire aux injections
glénohumérales de corticoides.
Kim et al.(49) en 2021, réalisent une étude monocentrique, prospective, randomisée et
contrdlée, sur vingt patients. Ils montrent une tendance a une amélioration de la douleur plus
importante @ 1 et 2 mois de l'injection intra articulaire de Corticoides comparé a la

radiofréquence pulsée ainsi que |'amélioration significative des amplitudes articulaires de
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I"épaule aprés Injection intra articulaire en comparaison avec la radiofréquence pulsée du nerf
suprascapulaire (Flexion, abduction, rot Externe).

Néanmoins leur groupe interventionnel étant la Radiofréquence ils ne peuvent donc que
conclure sur la non-supériorité de la Radiofréquence pulsée comparée aux Corticoides. On peut
cependant croire a une efficacité de plus de 2mois pour les corticoides comme pour la

radiofréquence pulsée.

6. Corticoides versus Acide hyaluronique

Une étude compare l'injection intra articulaire d’Acide Hyaluronique aux corticoides.

Jang et al.(50) en 2016, retrouvent une réduction de douleur plus précoce avec les corticoides
que I’Acide Hyaluronique (dés la premiére semaine vs la huiti€me semaine) et concernant les
amplitudes articulaires, pas de différence a huit semaines entre les deux groupes. Le groupe
contréle Corticoides ne bénéficie que d'une seule injection, dans I'hypothese de survenue
d'effets secondaires lors d'injections répétées. Le méme volume est injecté pour limiter le biais
lié aux variations de pressions hydrostatiques dans I'articulation.

Ils concluent donc a une non supériorité de I’Acide Hyaluronique par rapport aux corticoides.
Mais devant l'usage limité des corticoides, de par la possibilité d'un passage systémique et
effets secondaires des corticoides, Jang et al. rapportent qu'il semblerait que ['Acide
Hyaluronique soit moins a risque dans la phase aigie et pourrait étre une alternative

thérapeutique.

7. Corticoides versus Toxine botulique intramusculaire

Une étude compare les injections de corticoides intra articulaires a la Toxine botulique
intramusculaire.
Lim et al.(52) en 2008, concluent que l'injection de toxine botulique dans certains muscles

spécifiques de I'épaule permettrait une diminution plus importante de la douleur et
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ameélioration des amplitudes comparé aux corticoides, néanmoins sans différence significative.
Il pourrait s'agir d’une alternative possible comme traitement de la douleur d'épaule

hémiplégique.

8. Corticoides versus Polydéoxyribonucléotide (PDRN)

Une étude compare les corticoides aux Polydéoxyribonucléotides. Il s'agit la de la
premiére étude sur I'efficacité de PDRN intra articulaire sur la douleur d'épaule hémiplégique.
Park et al.(53), en 2017, constatent I'amélioration significative de la douleur dés le lendemain
des injections dans les deux groupes mais un effet plus long pour les corticoides avec
amélioration antalgique jusqu'a un mois. Le PDRN seraient une alternative possible aux
corticoides au vu des effets secondaires métaboliques possibles des corticoides mais avec une

action antalgique plus lente que pour les corticoides.

DISCUSSION

A notre connaissance, il s'agit de la premiere revue de littérature traitant de la place des
injections intra articulaires de corticoides dans le cadre d'une douleur d’épaule hémiplégique.
La recherche sur les injections intra articulaires dans la douleur d’épaule hémiplégique a permis
de mettre en évidence onze articles, dont trois études évaluant les corticoides seuls(43,57,58),
une étude les évaluant versus placebo(51). Le reste des études comparaient pour une
corticoides et bloc suprascapulaire(54), une corticoides et Acide Hyaluronique(50), une
corticoides et PDRN(53), une corticoides et Toxine Botulique intra musculaire(52), une
corticoides et radiofréquence pulsée du nerf suprascapulaire (49). Et enfin, deux études

évaluaient la combinaison des corticoides et bloc suprascapulaire(ss,56).

30



Il faut souligner I'intérét croissant pour de nouvelles options thérapeutiques comme le Bloc du
Nerf Suprascapulaire, la Radiofréquence pulsée du Nerf Suprascapulaire ou encore la Toxine
Botulique intra articulaire.

Il n‘existe pas actuellement d'argument solide dans la littérature pour recommander I'une ou
I'autre de ces thérapeutiques, ni pour les comparer a l'injection intra-articulaire de corticoides.
D'autres médicaments injectables comme I'acide hyaluronique et le PDRN mis en avant comme
alternatives aux corticoides avec leurs propriétés anti-inflammatoires et I'absence d'effet
secondaires métaboliques ne montrent pas de supériorité par rapport aux corticoides avec
méme un effet plus tardif. Les effets secondaires des corticoides restent limités et modérés
(42,46,47,60).

Notre revue de littérature ne nous permet pas de recommander |'utilisation du Bloc du nerf
suprascapulaire au dépend des corticoides. En effet, son effet antalgique serait certes rapide
mais avec une durée d'action limitée(45,61). Chiu et al. Montrent méme, dans leur méta analyse,
qu’a quatre semaines, I'effet antalgique du bloc était le moins important comparé aux autres
techniques a I'exception du placebo (45).

Les deux techniques les plus intéressantes a approfondir sont premierement, la radiofréquence
pulsée du nerf suprascapulaire, neuromodulation permettant d’avoir un effet rapide dés quinze
jours, jusqu’a six mois voire méme a neuf mois (50,61), bien que semblant supérieur au bloc
suprascapulaire, il n'y a aucune étude retrouvant une supériorité comparée aux corticoides
pour traiter la douleur d'épaule hémiplégique.

Deuxiémement, la toxine botulique est avant tout utilisée pour le traitement de la spasticité
mais elle possede de nombreuses propriétés comme analgésique (62), antalgique (63) et
agissant sur la douleur neuropathique (64). Il y a un intérét croissant de la recherche sur la

Toxine Botulique sous toutes ces formes.
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Quelques études comparent corticoides et toxine botulique intramusculaire mais comme pour
le reste des comparaisons précédentes, il n'y a pas de francs arguments pour recommander
une technique en particulier(38). Néanmoins, la littérature récente semble montrer un effet
prolongé de la toxine par rapport aux corticoides a plus de trois mois du geste (52), et ce
d'autant plus qu'il y a présence d’une spasticité associée (38,45). L'effet serait donc maximal en
ciblant des muscles clés comme le muscle Subscapulaire. L'efficacité relative de ces toxines
(38) interrogent sur la réalisation de ce geste au vu du colt non négligeable de la molécule et
de la potentielle survenue d'effets secondaires graves (65,66). Les données de la littérature sont
éparses pour comparer la Toxine Botulique intramusculaire ou intra articulaire aux injections
de Corticoides et ne sont pas unanimes.

Il semble donc difficile de comparer les deux médicaments néanmoins |'association de
I'injection intra-articulaire de corticoides et I'injection intramusculaires de toxine pourrait avoir
un effet plus pérenne et retarder I'éventuel répétition de ces injections en cas de douleur

chronique.

Ce nombre limité d'études retrouvées interroge, au vu du contraste entre le peu de données
de la littérature et la réalisation de ces injections de corticoides, plutot répandue dans la
population médicale notamment chez les médecins de Médecine Physique et de Réadaptation
comme le soulignent Snels et Walsh(1,2).

L'évaluation de la provenance des études interpelle également ; En effet il n'est retrouvé
aucune étude réalisée en Amérique du Nord ou encore au Royaume-Uni. Compte tenu de la
fréquence probable de la pratique clinique, on peut s’interroger sur un éventuel biais de non
publication des études ne retrouvant pas de significativité statistique.

La raison de ce faible nombre d'études tient sans doute a la difficulté a standardiser la

population cible (diversité de sémiologie clinique, étiologie de ces douleurs, délai d'apparition
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variable), a la variabilité de I'évolution spontanée de ces douleurs, a I'ancienneté du produit
utilisé et au faible intérét pour en promouvoir éventuellement I'utilisation alors méme que la
question est cliniqguement fréquente.

La diversité de la population explique I’'hétérogénéité d'études de qualité variable entre sept
études randomisées controlées, une étude contrélée non randomisée, une étude prospective

non contrdlée, une étude rétrospective et une étude de cas.

Les résultats semblent néanmoins montrer, de facon globale, I'intérét de la réalisation d'un
acte thérapeutique pour traiter ces douleurs d’épaule hémiplégique, mais aucune étude de
puissance importante ne compare réellement un acte invasif au traitement kinésithérapique
seul.

La réalisation d’une injection devrait se faire sous contrdle échographique. Seulement six
études parmi celles sélectionnées les réalisent de cette facon. Traditionnellement, les injections
intra articulaires étaient réalisées a l'aveugle, a I'aide des reperes anatomiques. Plusieurs
études ont démontré l'intérét de les réaliser sous contrdle échographique(24,25,67-69), comme
peut le montrer Yi et al. avec une précision a 93.3% de I'injection avec échographie comparé

||I

entre 33,3 et 46,7% a l'aveugle. Jones et al.(68) soulignent également I"importance de la
réalisation des injections avec un contréle échographique. En effet pour eux, les injections sont
souvent non précises et réalisées en dehors de la zone cible. De plus, I'utilisation de
I'échographe permet également une analyse fine des signes présents avec possiblement
confirmation étiologique de ces douleurs d'épaule.

Une injection inadaptée pourrait avoir une incidence sur les tissus adjacents. Ils précisent par

ailleurs que les deux localisations soumises aux erreurs le plus souvent sont le genou et

I"épaule.
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Ces imprécisions dans la technique d'injection peuvent diminuer encore la puissance des

études et concourir aux résultats négatifs de certaines études telles que celle de Snels et al.(51).

Les limitations de notre revue de littérature sont nombreuses. Le nombre d'études retrouvées
est faible et leur qualité est limitée par de nombreux facteurs dont le design des études avec
un faible nombre d’essais randomisés en aveugle, la faible puissance du fait du nombre réduit
de sujets, la durée limitée de suivi ne permettant pas de juger des différences de long terme.
De nombreuses études utilisent comme criteres d'évaluation principaux, les amplitudes
articulaires et en particulier I'amélioration de ces amplitudes passives maximales.

Il se pose la question de l'intérét d'évaluer ces limitations d‘amplitude chez des patients
présentant une hémiplégie fonctionnelle. L'intérét pourrait étre fonctionnel, pour permettre
une amélioration des soins d’hygiene du membre supérieur en diminuant la douleur lors de
I'acte par une tierce personne, et ce faisant, I'intérét de mesurer ces amplitudes devrait se
baser sur la survenue de douleurs sur des amplitudes spécifiques telles que la rotation externe
et I'abduction, qui ont été montrées comme les mouvements les plus douloureux d'une
épaule(25,70).

De plus, il a été démontré que de nombreuses modifications de l'articulation de I'épaule
survenaient dés la phase aiglie, se poursuivant de facon chronique post-AVC et pouvant
concourir a la survenue de douleurs, comme une rupture de la longue portion du biceps ou
encore une tendinopathie du Supra Epineux(25,26). La limitation des amplitudes articulaires

pourrait permettre de dépister ces atteintes ostéoarticulaires.

Malgré le peu de données dans la littérature traitant de la prise en charge de la douleur d’épaule

hémiplégique, les études concordent sur le fait de réaliser une approche systématique pour
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diriger vers un traitement spécifique, et le choix raisonné du traitement, a défaut d'études de
fort niveau de preuve pourrait s'appuyer sur I'analyse clinique et physiopathologique.

En phase aigiie, le membre supérieur est plus souvent flasque qu’hypertonique avec ou sans
luxation de la gléno-huméral systématiquement associée. Il est retrouvé que suite a la
survenue d'un AVC, il y a présence d'une flaccidité initiale chez plus de 90% des individus.
Progressivement une spasticité se développera dans un délai variable de 24 heures a douze
voire dix-huit mois (22). Dans ce contexte, il ne parait pas pertinent de réaliser des injections
de Toxine (48).

Rizk et al.(44) en 1984, Van der Heijen et al.(71) en 1996, Jang et al.(50) en 2015, constatent la
similarité entre signes et symptomes d'une épaule douloureuse neurologique et non
neurologique, et proposent les injections intra articulaires de corticoides, déja utilisées pour
traiter les causes ostéoarticulaires comme la Capsulite rétractile (43).

A distance de I'AVC, I'épaule est plus fréqguemment spastique. Zeng et al. en 2021 montrent
que 9,6% des patients ayant une hémiplégie développeront une spasticité sévere ou
invalidante dans leur vie (72). Walsh et al. proposent un algorithme pour traiter la douleur
d'épaule systématique (2). Dans leur étude de cohorte prospective sur 18 ans, débutée en
2000, ils soulignent I'importance de distinguer les douleurs sur une épaule flasque subluxée
ou une épaule spastique raide.

Fitterer et al. soulignent également I'importance de dépister la spasticité dans leur article publié
en 2021 (15). Dans ce contexte le traitement premier de la spasticité par injection intra-

musculaire de toxine pourrait étre privilégié.

L’ensemble de ces recherches met en avant I'efficacité probable des corticoides sur la douleur

d’épaule hémiplégique mais sans argumentation solide.
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La réalisation d'une étude plus sérieuse avec un réel protocole clinique permettrait une mise
en évidence d’un effet véritable.

De plus, une évaluation des pratiques cliniques dans les différents centres de rééducation a
plus large envergure sur le territoire francais serait intéressante a mettre en place afin

d’'identifier quelles techniques sont véritablement réalisées.

CONCLUSION

Le traitement de la douleur d'épaule hémiplégique reste encore aujourd’hui un véritable défi
car aucun traitement n'a fait preuve d'une efficacité constante et universelle. Néanmoins, la
majorité semble d'accord sur I'intérét de réaliser un geste thérapeutique quel qu'il soit mais
peu de patients bénéficient d’'un geste invasif (10%) selon une étude de cohorte longue de
vingt ans(2). Toutes les études retrouvées ont un niveau de preuve faible. Aucune
argumentation ne recommande une thérapeutique par rapport aux autres.

Malgré I'utilisation de nouvelles techniques pour traiter la douleur d'épaule hémiplégique, il n'y
a pas de franche supériorité de ces techniques en comparant avec une thérapeutique plus
ancienne comme les injections de Corticoides. Il serait donc pertinent de poursuivre les
injections intra articulaires de corticoides pour diminuer les douleurs et permettre

I'amélioration fonctionnelle afin d’augmenter I'autonomie des patients.
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PROPOSITION D'UN PROTOCOLE SCED

La douleur d'épaule hémiplégique est fréquente notamment en phase aigué et subaigué d'un
AVC puisqu'il est retrouvé pres de 10% de patients présentant une douleur dés la premiere
semaine et jusqu’a un tiers des patients avant six mois(10,13). Malgré |'apparition de nouveaux
traitements, le faible taux de résolution de ces douleurs persiste et souleve de nombreuses
interrogations.

La question n’est toujours pas résolue quant a savoir quel traitement est le plus efficace.
Cela amene a réfléchir sur plusieurs interrogations.

L'hétérogénéité clinique rend complexe I'évaluation et encore la décision de thérapeutique.

Il paraitrait pertinent de traiter tout d'abord la spasticité du membre hémiplégique puis de
réévaluer.

L'effet clinique se développe dans les 2 a 5 jours aprés l'injection avec un effet maximal entre
5 et 6 semaines. L'effet peut durer jusqu’a 3 a 9 mois en moyenne(73,74).

La Toxine Botulique est avant tout utilisée pour le traitement de la spasticité. Néanmoins il y
a plusieurs inconvénients comme le col(t de cette molécule, la notion de dose maximale
injectable ou encore le délai non réductible entre deux injections.

Bien que l'intérét bénéfique et antalgique des injections intramusculaires de toxine botulique
a été démontré lors de la présence d'une spasticité(38), des études mettent en évidence
I'absence de différence significative par rapport aux injections intra articulaires de corticoides
ou encore contre placebo.

Au vu de notre revue de littérature, les injections intra articulaires de corticoides ont toujours

leur place.
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Devant la difficulté rencontrée initialement pour rapporter des cas cliniques suffisamment
complets, la mise en place d'un protocole serait intéressante afin d'évaluer plus précisément

I'effet réel des corticoides.

Pour évaluer leur effet, il faudrait réaliser une étude clinique.

L'hétérogénéité clinique et la difficulté d'évaluation globale de ces douleurs, font que la
réalisation d'un essai clinique randomisé controlé parait inadaptée.

L'essai randomisé controlé est encore considéré comme le gold-standard de la méthodologie
de recherche scientifique avec un niveau de preuve le plus élevé. Néanmoins, ce type de design
amene de nombreuses difficultés. Il faudrait recruter un nombre important de patient pour
pouvoir construire deux groupes de taille suffisante et que ces deux groupes soient homogenes
pour avoir une comparaison possible.

De plus, I'évolution d'un patient est propre a chacun et peut différer de celle d'un autre patient,
et encore des facteurs intrinseques et extrinseques modifient I'évolution naturelle. Pouvoir
comparer deux patients dans le temps parait compliquée.

Une méthodologie de type « étude expérimentale en cas-unique » ou SCED (Single-Case
Experimental Design) parait plus appropriée pour I'étude que nous voudrions réaliser afin
d'évaluer de facon plus systématique, I'effet des injections de corticoides chez les patients
hospitalisés au centre des Capucins.

Lors d’une étude de type SCED, le sujet est pris comme son propre témoin et permet de pallier
les biais méthodologiques liés au profil hétérogene des sujets en l'absence de groupe
controle(7s).

La méthodologie SCED repose sur trois principes :

- Chaque sujet est son propre controle ;
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- Mesure répétées et fréquentes des performances de chaque sujet durant toute durée de
I"étude

- Introduction séquentielle et randomisée de I'intervention au cours de I'étude.

Le SCED est une méthodologie qui existe depuis la deuxiéme moitié du vingtieme siecle,
notamment dans le domaine de la psychologie ou de I'éducation mais son essor notamment
en Médecine Physique et de Réadaptation est relativement récent. La qualité méthodologique
de ce type d’étude ne cesse d’augmenter avec le temps(76) et a méme, a présent, un niveau

de preuve le plus élevé, au méme niveau que I'essai controlé randomisé.

De plus, au vu de la discussion avec les collegues de la région ouest, il pourrait étre intéressant

d'interroger I'ensemble du territoire francais quant a leurs habitudes de pratiques afin

d'identifier leur utilisation en pratique courant de ces injections de corticoides.
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TRICAUD--LE MENTEC Nolwenn

Place de l'injection intra-articulaire de corticoides dans le traitement de la douleur
d’épaule hémiplégique : revue de la littérature et proposition d'un protocole SCED

Introduction : La douleur d’épaule hémiplégique est une des plus fréquentes complications suite a la survenue
d’un AVC avec un taux de résolution faible. Le traitement reste encore peu efficace avec une absence de ligne de
conduite systématisée. L'injection intra articulaire de corticoides est un des premiers traitements a avoir été utilisé
mais la littérature récente mentionne de nouvelles thérapeutiques.

Nous avons voulu réaliser une revue de la littérature sur les différents traitements intra articulaires utilisés et ainsi
rechercher si les corticoides ont encore une place dans I'arsenal thérapeutique pour traiter une douleur d'épaule
hémiplégique.

Méthodes : Une analyse de la base de données PubMed a été réalisée pour identifier les articles publiés jusqu’a
juillet 2022. Nous avons identifié onze articles traitant des injections intra articulaires de corticoides dans la douleur
d’épaule hémiplégique. Les données ont été extraites et analysées.

Résultats : Onze études ont été identifiées, regroupant 306 patients, et incluses. Cing études étudiaient I'effet
des corticoides seuls, une versus le Polydéoxyribonucléotide, une versus I’Acide Hyaluronique, deux versus
|'association corticoides et bloc suprascapulaire, une versus la toxine botulique intramusculaire, une versus la
Radiofréquence pulsée.

Conclusion : Toutes les études retrouvées ont un niveau de preuve faible. Aucune argumentation ne recommande
une thérapeutique par rapport aux autres. Il y a peu de données dans la littérature pour un consensus, néanmoins
les corticoides injectables conservent une place dans la prise en charge de la douleur d’épaule hémiplégique seuls
ou en association avec des injections intra musculaires de Toxine botulique si présence de spasticité sur des muscles
cibles pour agir rapidement et faire perdurer I'effet antalgique avec la Toxine. L'effet des corticoides perdure au
moins trois mois. Le Bloc du nerf suprascapulaire a un effet rapide mais a court terme a l'inverse de la
Radiofréquence pulsée qui a un effet perdurant a plus de six mois mais ils n‘ont pas montré leur supériorité. Des
alternatives avec I’Acide Hyaluronique et le Polydéoxyribonucléotide, sans risque d’effets secondaires métaboliques,
existent bien que I'effet soit plus tardif et sans supériorité.

Mots-clés : injection intra-articulaire; hémiplégie; corticoides; douleur d'épaule

Place of intra-articular corticosteroids injection in hemiplegic shoulder pain
treatment : literature review and SCED design proposal

Introduction : Hemiplegic shoulder pain in one of the most frequent complications following a stroke with a
resolution rate still low without proper guidelines. One of the first treatments to be used by doctors was intra
articular injections of Corticosteroids, but recent literature talk about new treatments.

We wanted to do a literature review on intra articular treatments used nowadays and in particular see if
Corticosteroids still hold a place in the treatment panel.

Methods : We conducted a Literature review of the PUBMED database from inception to July 2022 to identify and
retrieve adequate articles. We retrieved eleven articles focusing on intra articular corticosteroids injections in
hemiplegic shoulder pain. Data were extracted and analysed.

Results : Eleven studies were identified, gathering 306 patients, and included in the literature review. Five studies
focused on corticosteroids, one on Polydeoxyribonucleotide, one of Hyaluronic Acid, one on intra muscular
Botulinum Toxin compared to corticosteroids, two using corticosteroids and suprascapular nerve block, one on
Pulsed Radiofrequency of suprascapular nerve compared to corticosteroids.

Conclusion : Every study identified was of low quality. We cannot conclude on a consensus. Few literature exists
on systematic guidelines, nevertheless, intra articular corticosteroids seem to retain an interest in the treatment
of hemiplegic shoulder pain on their own or in an association with intra muscular Botulinum Toxin if spasticity
presents in target muscles such as Subscapularis, to have a quick effect with corticosteroid and prolong the antalgic
effect with Botulinum toxin. Corticosteroids injections are efficient until at least three months. Suprascapular nerve
block has a quick and effective effect but on a short period of time whereas Pulsed Radiofrequency has a prolonged
effect for more than six months but it did not show superiority. Alternative treatments such as Hyaluronic Acid or
Polydeoxyribonucleotide are without metabolic side effects but show a delayed and non-superior effect.

Keywords : intra-articular injection ; hemiplegia ; corticosteroids ; shoulder pain
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