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INTRODUCTION

La fasciite plantaire est I'étiologie la plus fréquente des talalgies, elle touche environ 10% de
la population (1). Elle est présente aussi bien chez les sédentaires que les sportifs, et
représente environ 10% des blessures recensées chez les coureurs. Elle est généralement
observée vers I'age de 40-60 ans dans la population générale, et plus jeune chez le sportif

(2,3).

La fasciite plantaire ou encore aponévrosite plantaire correspond a une atteinte de
I'aponévrose plantaire. Elle est étendue entre la tubérosité postéro-médiale calcanéenne et

la phalange proximale de chaque orteil ; et constitue la vo(te plantaire (ou arche du pied)
(4).

Le diagnostic de fasciite plantaire est avant tout clinique. Il correspond a une douleur aiglie
de la face plantaire du talon lors des premiers pas le matin ou aprés une période de repos. La
douleur s’améliore ensuite par la marche puis s’intensifie de nouveau vers la fin de la

journée avec la croissance des activités et le poids du corps (2).

Le médecin généraliste est souvent de premier recours. Or, les traitements efficaces de cette
pathologie sont peu connus, d'autant plus que cette pathologie n'est pas étudiée au cours

de nos études de médecine.

Compte tenu du caractere invalidant de cette pathologie, les patients sont souvent
demandeurs de soins. Les traitements actuels sont a la fois conventionnels, comprenant du
repos, une application de glace, une modification de chaussage, des semelles orthopédiques
ou des talonnettes, de la kinésithérapie, des traitements médicamenteux antalgiques, des

infiltrations ; et chirurgicaux dans les cas les plus invalidants.

Le Colléege Américain des Chirurgiens du Pied et de la Cheville a publié un guide de pratique

sur le diagnostic et le traitement des douleurs du pied, incluant la fasciite plantaire (5).

Il n’existe pas, a notre connaissance, de recommandations actuelles en France concernant le

traitement de cette pathologie.

La revue Cochrane s’y est intéressée récemment et a publié, en juin 2017, une revue

systématique de la littérature sur le traitement par injections de corticostéroides de la
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fasciite plantaire (6). Le protocole d’une revue systématique de la littérature Cochrane
portant sur les traitements physiques (semelles, attelles, exercices et thérapie manuelle) a

également été publié en aolt 2016, I’étude est toujours en cours (7).

Nous avons voulu repérer et hiérarchiser ces traitements afin d’aider le médecin généraliste

dans sa prescription.

La présente étude a pour objectif de faire I’état des lieux des connaissances actuelles sur les

traitements accessibles en soins primaires de la fasciite plantaire.

Nous avons pour cela réalisé une revue systématique de la littérature se rapprochant des

revues Cochrane (8).
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PARTIE 1 : Etat actuel des connaissances
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1. Généralités

1.1. Définitions

- Soins de santé primaires

Selon la Haute Autorité de Santé, il s’agit : de la traduction francaise du terme «Primary
Care» défini en 1978 lors de la conférence de 'OMS a Alma Ata (9).

« Les soins de santé primaires représentent le premier niveau de contact des individus, de la
famille et de la communauté avec le systeme de soins :

Les soins de santé primaires sont des soins de santé essentiels fondés sur des méthodes et
des techniques pratiques, scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus
universellement accessibles a tous les individus et a toutes les familles de la communauté
avec leur pleine participation(...). lls font partie intégrante tant du systéme de santé national
dont ils constituent la cheville ouvriére et le foyer principal, que du développement socio-
économique général de la communauté. lls représentent le premier niveau de contact des
individus, de la famille et de la communauté avec le systéme national de santé, rapprochant
le plus possible les soins de santé de I'endroit ol vivent et travaillent les gens, et ils
constituent le premier élément d’un processus ininterrompu de protection sanitaire.

En France, diverses interprétations de ce terme font qu’il est mal compris. Pour certains, ce
concept est assimilé avec la coordination du systéme de santé. Ainsi, les soins de santé
primaires ne concerneraient que les médecins généralistes ».

Les soins de santé primaires correspondent dans ce travail aux soins concernant le médecin

généraliste, réalisés ou prescrits par lui-méme.

- Lafasciite plantaire

La fasciite plantaire ou encore aponévrosite plantaire correspond a une atteinte

inflammatoire ou dégénérative de I'aponévrose plantaire.

L'aponévrose plantaire est constituée de trois faisceaux longitudinaux de tissu conjonctif :

latéral, central et médial. Le faisceau central prend son origine au niveau de la tubérosité
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calcanéenne postéro-médiale, se sépare en cing a hauteur des tétes métatarsiennes, puis

s’'insere sur la phalange proximale de chaque orteil.

La douleur causée par la fasciite plantaire est généralement localisée a proximité de

I'insertion de cette bande centrale au niveau du calcanéum (4).

L'aponévrose plantaire posséde un role a la fois statique (elle sous-tend I'arche du pied), et
dynamique (lors du cycle de la marche, elle s’étire et se contracte, permettant au pied de

s’adapter aux irrégularités de terrain, et d’absorber les chocs) (10,11).

En France, la fasciite plantaire est souvent assimilée au terme d’épine calcanéenne.
Cependant ces deux termes ne sont pas synonymes. Une épine calcanéenne peut étre
présente chez les personnes souffrant de fasciite plantaire, mais aucun lien précis n’a pu étre

démontré entre les deux a ce jour (12).

1.2. Prévalence

Nous avons peu de données fiables sur la prévalence de la fasciite plantaire. Dans les pays
développés, elle serait la cause la plus fréquente de douleur localisée a la face plantaire du
talon, et elle représenterait 11 a 15% des symptomes de pied douloureux nécessitant des
soins médicaux. Elle toucherait environ 10% de la population au cours de sa vie, et

représenterait 10% des blessures recensées chez les coureurs (1-3).

1.3. Population

La fasciite plantaire peut se développer chez des personnes de tout age, y compris chez les
enfants, des cas ont été reportés de 7 a 85 ans (13). Elle est présente aussi bien chez les
sédentaires que chez les sportifs. Elle est généralement observée vers I'age de 40-60 ans
dans la population générale, et plus jeune chez le sportif. Le sexe le plus atteint varie d’une

étude a 'autre.

Elle atteint les deux pieds dans un tiers des cas (2,14,15).
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1.4. Etiologie

L'étiologie de la fasciite plantaire n’est pas encore précise, mais elle semble multifactorielle.
La littérature récente suggere qu’il s’agit plus d’'une dégénérescence du fascia plantaire
plutot qu’une inflammation a proprement parler. Le terme de fasciite serait donc un abus de
langage. Nous retrouvons en général la présence d’un ou plusieurs facteurs de risque,

associée a des microtraumatismes répétés au niveau du talon (5,16).

1.5. Facteurs de risque

Les facteurs de risque de la fasciite plantaire peuvent étre intrinséques ou extrinseques. Les
facteurs de risque intrinseques sont inhérents au corps. Les facteurs de risque extrinséques

concernent I'environnement (17).

Facteurs de risque intrinséques (17):

Les facteurs de risque intrinseques comprennent les facteurs de risque anatomiques,

fonctionnels et/ou dégénératifs.

Parmi les facteurs de risque anatomiques, nous retrouvons :

Des pieds plats

- Une sur-pronation (rotation interne excessive du pied lorsqu’il s’aplatit sur le sol lors
de la marche)

- Une antéversion excessive du fémur

- Unetorsion tibiale externe

- Des pieds creux

- Une disparité de la longueur des jambes

- Une obésité
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Parmi les facteurs de risque fonctionnels, nous retrouvons :
- Laraideur des muscles gastrocnémiens et du soléaire, et du tendon d'Achille
- La faiblesse des muscles gastrocnémiens, du soléaire et des muscles intrinséques du

pied

Parmi les facteurs de risque dégénératifs, nous retrouvons :
- L’age, en particulier entre 40 et 60 ans

- Une atrophie du coussinet adipeux du talon

Facteurs de risque extrinséques (17) :

Les principaux facteurs de risque extrinseques comprennent :

- Une pratique excessive de la marche, de la course a pied ou la station debout
prolongée

- Des erreurs d’entrainement. Il s’agit de la cause la plus fréquente de fasciite plantaire
chez le sportif. Il s’agit le plus souvent d’une augmentation trop rapide de la distance,
de l'intensité ou de la fréquence des exercices a 'origine d’impacts répétés des pieds
(par exemple la marche, la course ou le saut). Les entrainements les plus a risque
sont les entrainements de vitesse et les exercices en pente.

- Une erreur de chaussage. Elle comprend des chaussures peu rembourrées, sans

soutien de I'arche plantaire, ou usées, ayant perdu leurs propriétés amortissantes.
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2. Diagnostic

2.1. Diagnostic clinigue

Le diagnostic de la fasciite plantaire est avant tout clinique, il est basé sur I'interrogatoire et

I’examen clinique.

La présence de facteurs de risque doit étre recherchée. Le patient rapporte une douleur
aiglie au niveau de la face plantaire du talon, principalement lors des premiers pas le matin
au réveil, ou apres une période de repos assis ou allongé. Ensuite, la douleur s’atténue apres
guelques minutes de marche. Elle s’intensifie de nouveau en fin de journée avec la
croissance des activités et une mise en charge prolongée. Elle n’est généralement
accompagnée d’aucun autre symptome. Une douleur nocturne ou la présence de

paresthésies doivent donc faire évoquer un autre diagnostic.

L’examen clinique retrouve la présence d’un point douloureux a la palpation de l'insertion
proximale du fascia plantaire, au niveau de la tubérosité postéro-médiale calcanéenne. Un
test windlass positif est également pathognomonique de la fasciite plantaire. Il correspond a
la reproduction des symptdmes douloureux lors de I'extension passive des orteils associée a
la dorsiflexion de la cheville, alors que le patient est assis sur le bord de la table d’examen
avec les membres inférieurs ballants. Dans les formes séveres, la douleur s’étend a
I’ensemble de la partie proximale du fascia plantaire. Le patient a tendance a marcher sur la

pointe des pieds dans une mesure d’évitement de la douleur (2,10).

2.2. Examens complémentaires

L'imagerie, bien gu’elle ne soit pas nécessaire, peut contribuer au diagnostic de la fasciite
plantaire. Elle est, en général, utilisée afin de confirmer le diagnostic d’une fasciite plantaire

récalcitrante ou d’exclure une autre pathologie du talon.

Les radiographies standards du pied de face et de profil permettent de rechercher des
Iésions osseuses, en particulier une fracture de stress du calcanéum ou un processus osseux
évolutif. La présence d'une épine calcanéenne est possible, mais ne confirme pas le

diagnostic de fasciite plantaire.
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L'échographie est peu colteuse et utile pour exclure une pathologie des tissus mous du
talon. Dans le cadre de la fasciite plantaire, on peut retrouver une augmentation de
I’épaisseur du fascia plantaire, supérieure a 4 mm avec une hypoéchogénicité. Un cedéme
des tissus mous est également possible. Une plage anéchogéne devra faire suspecter une
rupture du fascia plantaire. Cependant, dans les formes débutantes ou peu séveres, elle sera

normale.

L'imagerie par résonance magnétique, bien que co(iteuse, est un outil précieux pour évaluer
les causes de douleur récalcitrante du talon. Le diagnostic de fasciite plantaire sera confirmé
par la présence d’un épaississement du fascia plantaire proximal, au niveau de son insertion
calcanéenne, associé a un signal Tl intermédiaire et un signal T2 élevé, ainsi que d’un

cedéme péri osseux et des tissus mous adjacents (18,19).

2.3. Diagnostics différentiels

Les diagnostics différentiels de la fasciite plantaire peuvent étre classés en trois grandes

catégories : d’origine neurologique, osseuse, ou d’une affection des tissus mous.
Les affections d’origine neurologique :

- Piégeage du nerf du muscle abducteur du cinquieme orteil : douleur et sensation de
brilure dans la région plantaire médiale
- Neuropathies : diabéete, éthylisme chronique, carences vitaminiques

- Syndrome du tunnel tarsien : sensation de brllure dans la région plantaire médiale
Les affections d’origine osseuse :

- Fracture du calcanéum récente : traumatisme direct, impossibilité de prendre appui

- Apophysite calcanéenne (maladie de Sever): adolescent, douleur calcanéenne
postérieure

- Fracture de stress calcanéenne : douleur insidieuse, port de charge lourde répété

- Tumeur calcanéenne : douleur osseuse profonde

- Maladie systémique (polyarthrite rhumatoide, syndrome de Reiter, psoriasis

arthrosique) : douleurs articulaires multiples, douleur au niveau des deux pieds
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Les affections des tissus mous :

- Tendinopathie d’Achille : douleur tendineuse a I'arriere du calcanéum

- Contusion du talon : chute directe sur le talon avec douleur osseuse ou adipeuse

- Rupture du fascia plantaire : douleur aiglie de la face plantaire du talon, avec
ecchymose

- Tendinopathie du tibial postérieur : douleur autour de la malléole interne du pied

- Bursite rétro calcanéenne : douleur dans la région rétro-calcanéenne (18)
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3. Traitements

Les traitements actuels de la fasciite plantaire sont multiples, nous pouvons les classer en
trois grandes parties : les traitements conventionnels, que nous ne ferons que citer ici car ils
feront I'objet de notre étude, les traitements par infiltration ou injection, et enfin les

traitements chirurgicaux.

L'évolution de la fasciite plantaire est généralement favorable. Plusieurs études ont
démontré que la résolution des symptomes est obtenue dans plus de 80% des cas a 12 mois

avec un traitement conservateur (2,20,21).

3.1. Traitements conventionnels

Les traitements conventionnels, plus accessibles et moins onéreux sont a privilégier en

premiere intention lors du diagnostic de fasciite plantaire.
Nous retrouvons parmi ces traitements :

- Les régles de vie : repos, modification des activités, perte de poids, application de
glace.

- Les traitements médicamenteux : analgésiques comprenant les antalgiques et les
anti-inflammatoires

- Les traitements podologiques : semelles orthopédiques, talonnettes, attelles de nuit

- La physiothérapie : massages, étirements

- Ondes de choc extracorporelles : peuvent étre réalisées par le kinésithérapeute
équipé. Cependant selon le guide de pratique de James L. Thomas, elles ne seraient a

utiliser qu’en troisiéme intention (4,5)
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3.2. Injections

Les injections locales de corticostéroides font également partie des références dans le
traitement de la fasciite plantaire. D’apres James L. Thomas, elles sont a privilégier en

deuxiéme intention dans le traitement de la fasciite plantaire (5).

Selon la revue Cochrane de David JA publiée en juin 2017, les injections de corticostéroides
dans la fasciite plantaire permettent une faible amélioration de la douleur a un mois, mais
pas sur le long terme, et ce d’apres des études de faible niveau de preuve. De plus il
semblerait que les effets indésirables, peu fréquents dans ces études aient été sous-

rapportés (6).
Nous ne pouvons donc affirmer avec certitude que ce traitement est sir et efficace.

De plus, un deuxieme type d’infiltration est en émergence pour le traitement de la fasciite

plantaire. Il s’agit des injections de plasma riche en plaguettes (PRP).

Elles peuvent étre réalisées chez n’importe quel médecin équipé d’une centrifugeuse
spécifique. Actuellement, elles sont réalisées plutot en milieu hospitalier ou chez le médecin
du sport. Un prélevement sanguin est réalisé, puis centrifugé. Il permet d’obtenir une
concentration des plaquettes a un taux environ cinq fois supérieur a la normale. Puis cette
préparation est injectée localement sur la zone douloureuse, afin d’activer la cicatrisation.
Selon Nicollo Martinelli, Ehab Mohamed Selem Ragab, ou encore Vishwajeet Kumar, il s’agit

d’un traitement sans danger et prometteur (22-24).

3.3. Traitements chirurgicaux

La chirurgie est le traitement de dernier recours, dans le cas de fasciite plantaire
récalcitrante, avec échec des traitements conventionnels et des infiltrations. Elle consiste en
la réalisation d’une fasciotomie du fascia plantaire, associée a une résection de I'épine

calcanéenne lorsque celle-ci est présente (5).
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PARTIE 2 : Travail de recherche
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1. Objectifs

L’objectif principal de cette étude est de repérer et synthétiser les connaissances actuelles
sur les traitements de la fasciite plantaire accessibles en soins primaires, c’est-a-dire pouvant

étre réalisés ou prescrits directement par le médecin généraliste.

30



2. Matériels et méthodes

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature en nous inspirant des critéres
édités par les recommandations internationales Preferred Reporting Items for Systematic

reviews and Meta-analyses (PRISMA) (25) et des revues systématiques de type Cochrane.

Les revues Cochrane jouissent d’'une reconnaissance internationale et font référence en
matiére d’information fiable et de haute qualité (8). Nous avons contacté Cochrane France
par téléphone au moment de I’élaboration de notre protocole de recherche afin de
confirmer notre méthodologie. Nous nous sommes inspirés du « Cochrane Handbook » a
chacune des étapes du projet (26), et avons utilisé le logiciel Review Manager 5.3® pour
I’analyse des données (27). Il s’agit du logiciel utilisé par les collaborateurs Cochrane, il est

en acces libre pour la réalisation de revues systématiques de la littérature.
Le travail de recherche a été effectué par les deux auteurs de la thése.

Un protocole de recherche a été réalisé et publié avant de débuter notre travail de
recherche (n° d’enregistrement : PROSPERO 2017 CRD42017074538).

2.1. Criteres d’inclusion

- Type d’étude : essais randomisés

- Langue : francais ou anglais

- Date de publication : tout article publié jusqu’au 11 juin 2017 (les études publiées ou
référencées apres le lancement des équations de recherche en juin 2017 ne sont pas
incluses)

- Population : participants adultes, avec un diagnostic de fasciite plantaire

- Interventions : traitements médicaux et paramédicaux accessibles en soins primaires

- Comparateur : placebo ou autre traitement accessible en soins primaires

- Critére de jugement : critére de jugement principal : intensité douloureuse ; critere
secondaire : fonction du pied

- Délai de suivi : inférieur ou égal a trois mois
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2.2.

Criteres d’exclusion

- Population : age <18 ans

- Type d’étude : en cross over

- Interventions:

2.3.

o

Etudes portant uniquement sur les épines calcanéennes et non pas sur la
fasciite plantaire

Traitements chirurgicaux

Traitements non conventionnels (acupuncture, mésothérapie, etc...)
Injections de PRP

Nous avons également décidé dans un second temps d’exclure les articles
traitant des injections de corticostéroides, car elles sont désormais

principalement réalisées par le spécialiste.

Critéres de jugement

Le critere de jugement principal est la mesure de l'intensité douloureuse par |'échelle

visuelle analogique ou par échelle verbale simple.

Le critére de jugement secondaire est la fonction du pied.

2.4.

Sources d’information et stratégie de recherche

Les recherches électroniques ont été effectuées sur: Pubmed (MEDLINE), the Cochrane

Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) et EMBASE. Nous n’avons pas effectué de

recherche dans la littérature grise.
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Les équations de recherche correspondantes sont les suivantes :
PubMed

("plantar fasciitis"[MeSH Major Topic] OR "plantar fasciitis" OR "plantar aponeurosis" OR
"plantar fasciopathy" OR "plantar fasciosis" OR "plantar heel pain") AND (("therapy"[MeSH
Subheading] OR "physiotherapy" OR "taping" OR "stretching" OR "shock wave" OR
"orthoses" OR "night splint" OR "injection" OR "corticosteroid" OR "placebo") NOT

"surgery")

Filtre : humans

CENTRAL

#1 MeSH descriptor: [Fasciitis, Plantar] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Fasciitis] explode all trees

#3 MeSH descriptor: [Foot Diseases] explode all trees
#4 #2 and #3

#5 (plantar fasci*):ti,kw,ab

#6 (plantar heel pain or plantar fasciosis or plantar fasciopathy or plantar

aponeurosis):ti,kw,ab

#7 #1 or #4 or #5 or #6

#8 MeSH descriptor: [Therapeutics] explode all trees

#9 MeSH descriptor: [Physical Therapy Modalities] explode all trees
#10 (taping or tape* or strap*):ti,kw,ab

#11  (stretching or stretch*):ti,kw,ab

#12  (injection):ti,kw,ab

#13  (corticosteroid or cortico* or steroid*):ti,kw,ab

#14  (shock wave):ti,kw,ab

#15  (orthoses):ti,kw,ab

#16  (night splint):ti,kw,ab
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#17  (placebo):ti,kw,ab

#18  MeSH descriptor: [General Surgery] explode all trees

#19  #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 or #16 or #17
#20 #19 not #18

#21  #7 and #20

Filtre : trials

EMBASE

'plantar fasciitis'/exp OR 'plantar fasciitis' OR 'plantar fasciosis' OR 'plantar fasciopathy'/exp
OR 'plantar fasciopathy' OR 'plantar heel pain'/exp OR 'plantar heel pain' OR 'plantar
aponeurosis'/exp OR 'plantar aponeurosis' AND ('therapy'/exp OR 'therapy' OR
'physiotherapy'/exp OR 'physiotherapy' OR 'orthosis'/exp OR 'orthosis' OR 'injection'/exp OR
'injection' OR 'corticosteroid'/exp OR 'corticosteroid' OR 'shock wave therapy'/exp OR 'shock
wave therapy' OR 'stretching'/exp OR 'stretching' OR 'tape stripping'/exp OR 'tape stripping'
OR 'placebo'/exp OR 'placebo' OR 'night splint') NOT ('surgery'/exp OR 'surgery') AND
([english]/lim OR [french]/lim) AND [humans]/lim

2.5. Sélection des études

La sélection des articles a été réalisée en deux étapes :
- Une premiere sélection par la lecture des titres et des résumés des articles
- Une deuxiéme sélection par la lecture du texte intégral et la sélection des articles

correspondants aux critéres d’inclusion

Chaque étape a été réalisée en parallele de maniere indépendante par les deux étudiants.

Une mise en commun et discussion des résultats a été effectuée a chaque étape.
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2.6. Processus de recueil de données et données recherchées

Les articles ont ensuite été lus et analysés, a la recherche de données sur les traitements
accessibles en soins primaires de la fasciite plantaire. Nous avons extrait ces données dans

un tableau établi a priori.

Les données extraites étaient les suivantes : nom de |'étude, date de publication, auteur,
population (effectif, genre, age, durée des symptomes, IMC), critéres d’inclusion, critéeres
d’exclusion, résultats principaux et secondaires de I’étude, résultats conservés pour I'analyse

des données, traitement(s) et comparateur(s), durée du suivi, notes.

Nous avons fixé un délai de suivi inférieur ou égal a trois mois afin de nous concentrer sur

I’efficacité a court terme des traitements.

2.7. Evaluation des études

Nous avons utilisé I'outil de risque de biais de Cochrane (28).

Nous avons extrait les données suivantes: randomisation, allocation, participants et
personnel aveugles ou non, évaluateur aveugle ou non, données incompleétes, sélection des

données, autres biais.

Cette évaluation a été réalisée indépendamment par les deux auteurs de |'étude puis mise

en commun et discutée. Peu de différences entre les deux évaluations ont été retrouvées.

2.8. Données manquantes

Dans les cas oU des données étaient manquantes, a moins de pouvoir déduire des écarts-
types manquants par rapport aux erreurs-types, aux valeurs p exactes ou aux intervalles de
confiance de 95%, nous n’avons pas inclus ces études dans la méta-analyse.

Lorsque I'EVA ou I'EVS n’étaient pas disponibles, nous avons recueilli I'échelle de douleur ou

de fonction utilisée dans I’étude, mais n’avons pas inclus ces études dans la méta-analyse.
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Dans les cas ou les échelles de douleur étaient parmi les résultats secondaires, nous les
avons tout de méme incluses dans nos analyses, mais en précisant que cela pouvait affaiblir

le niveau de preuve de la méta-analyse.

2.9. Analyse des données

Mesure de I'effet des traitements :

Nous avons extrait les données continues, celles-ci ont été analysées en utilisant les
différences de moyenne pondérées, |'écart type et l'intervalle de confiance a 95%.
Lorsqu‘une analyse regroupait des études avec des échelles de mesure différentes nous
avons utilisé la différence de moyenne standardisée. Le résultat principal utilisé était la
différence de moyenne pondérée (correspondant a la différence entre la moyenne finale et
initiale).

Le critere de jugement principal était la mesure de l'intensité douloureuse (la douleur aux
premiers pas au lever le matin ou la douleur lors des activités quotidiennes).

La méthode statistique utilisée était |'utilisation de l'inverse de la variance. L'analyse
statistique a été menée en intention de traiter. Les résultats des études comparables ont été

représentés en utilisant un modele a effet fixe associé a un intervalle de confiance a 95%.

Evaluation de I'hétérogénéité :

Nous avons déterminé la présence d'une hétérogénéité statistique au sein d'une analyse par
I'étude du forest plot, ainsi qu'en utilisant un test du Chi?.

Lorsqu'une analyse présentait un coefficient d'hétérogéneité 12> 50% ou un test du Chi*>0,1

nous avons utilisé un modeéle a effet aléatoire.
Evaluation de la sensibilité :

Nous avons réalisé une étude de sensibilité en excluant les études présentant de nombreux

biais lorsque cela était possible.
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3. Résultats

3.1. Sélection des articles

Un total de 1905 articles a été obtenu par l'interrogation des bases de données. Aprés

exclusion des doublons nous avons obtenu 947 articles.

La lecture des titres nous a permis de sélectionner 142 articles. Aprés lecture des résumés,

76 articles ont été sélectionnés pour la lecture complete.

20 articles ont été exclus au stade de lecture des articles pour les raisons suivantes :

5 car il s’agissait de doublons portant des titres différents (Hyland 2006 (29),
Gollwitzer 2015 (30), Gollwitzer 2007 (31), Digiovani (32), Ibrahim 2010 (33))

2 car il s’agissait d’études de type cross over (Ogden 2004 (34), Batt 1996 (35))

4 études recrutant uniquement les participants avec épine calcanéenne
radiologiquement présente (Costantino 2014 (36), Tornese 2008 (37), Dogramaci
2010 (38), Hammer 2002 (39))

2 études pour manque de données (Rasenberg 2016 (14), Dimou 2004 (40))

2 études possédant un délai de suivi > 3mois (Al-Bluwi 2011 (41), Marks 2008 (42))

3 études dont l'intervention et/ou le comparateur comprenait des infiltrations de
corticostéroides (Mahindra 2016 (43), Ryan 2014 (44), Cleland 2009 (45))

2 hors sujet (Alvarez 2003 (46), Attard 2012 (47))

La lecture intégrale des articles nous a permis de sélectionner un total de 56 articles.

L'ensemble des données de sélection des articles est résumé dans le diagramme de flux

selon PRISMA (figure 1).
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3.2. Articles inclus et principaux résultats

Les 56 études incluses sont décrites et résumées dans le tableau présenté en annexe 1.
Parmi elles :

- 21 études incluses traitaient des ondes de chocs

- 3 études traitaient du laser

- 16 études traitaient de la kinésithérapie

- 11 études traitaient des orthéses

- 1 étude traitait des ultrasons

- 4 études traitaient d'autres thérapeutiques

3.2.1. Ondes de choc

Vingt et une études remplissaient les conditions d'inclusion :

- Ondes de choc versus ultrasons : I'étude de Konjen 2015 (48), avec un recrutement
de 30 participants et un suivi de douze semaines, utilisait les ultrasons comme
comparateur, et mettait en évidence une supériorité statistiquement significative en

faveur des ondes de choc de -23,94 points, IC 95% = [-24,84 ; -23,04]) p<0.00001.

- Ondes de choc versus étirements : deux études, celle de Rompe 2010 (49) et celle
d'Andréa Greve 2009 (50)) s’intéressaient a cette problématique. L'étude Rompe 2010,
incluant 102 participants avec un suivi de deux mois, mettait en évidence une
supériorité statistiquement significative de I'étirement spécifique du fascia plantaire,
de -14,80 points, IC 95% = [-17,82 ; -11,95], p<0.00001. L'étude d'Andrea Greve 2002
incluant 32 participants avec un suivi de 12 semaines, mettait en évidence une
amélioration dans chacun des deux groupes sans pour autant retrouver une

différence significative.
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Ondes de choc versus ultrasons + étirements : I'étude de Grecco 2013 (51), a laquelle
ont participé 40 personnes (65 pieds) avec un suivi de douze semaines concluait a

une efficacité des deux traitements.

Ondes de choc versus ondes de choc + étirements : 'étude de Rompe 2015 (52)
effectuait cette comparaison, en incluant 152 participants, pour un suivi de deux mois.
L'échelle de mesure était le questionnaire PS-FIl. L'étude concluait a une supériorité
de la combinaison ondes de choc et étirements par rapport a un traitement par

ondes de choc seul, avec - 7,9 points, IC 95% = [-5,65 ; -10,15], p<0.001.

Ondes de chocs radiales versus ondes de choc focales : I'étude de Lohrer 2010 (53)
incluait 39 participants, avec un suivi de douze semaines. Le premier groupe recevait
des ondes extracorporelles radiales a raison de 2000 chocs avec une énergie de 0,20
mJ/mm?, contre des ondes de choc focales avec le méme nombre de chocs appliqués
a une énergie de 0,17 mJ/mm? pour le deuxiéme groupe. Les deux groupes
présentaient une amélioration statistiguement significative, avec un p = 0,0013 pour
les ondes de choc radiales, et un p = 0,0027 pour les ondes de choc focales. |l
n‘existait pas de différence entre les deux groupes (p = 0.56) ; avec -2,9 points en

faveur des ondes focales, IC 95% = [-6,9 ; 12,7].

Ondes de choc avec anesthésie versus ondes de choc sans anesthésie : I'étude de
Rompe 2005 (54), recrutait 86 participants, avec un suivi de trois mois. L'un des
groupes recevant 2000 ondes de choc extra corporelles avec une énergie de 0,09
mJ/mm? sans anesthésie locale avant le geste, I'autre recevant le méme traitement
par ondes de choc mais avec une anesthésie locale préalable. Les résultats mettaient
en évidence une amélioration de la douleur au cours des premiers pas au lever dans
les deux groupes apres 3 mois, avec une supériorité du groupe sans anesthésie locale

préalable de - 2,10 points, IC 95% = [-2,84 ; -1,36], p<0,00001.
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Ondes de choc versus placebo : quatorze études employaient un placebo comme
comparateur. Nous avons pu inclure huit études dans la méta-analyse (55-62),
incluant un total de 991 participants. Les résultats mettent en avant une supériorité
des ondes de choc avec une amélioration de -0,27 points, IC 95% = [-0,40 ; -0,14],
p<0.0001. Le coefficient d’hétérogénéité est de 0%, les études sont homogenes.
Quatre études (Gollwitzer 2007 (31), Gollwitzer 2015 (30), Gerdesmeyer 2009 (63), et
Ogden 2001 (64)) ont été exclues par manque de données dans les résultats. Une
étude (Haake 2003) (65) a été exclue car elle utilisait des variables dichotomiques
dans la présentation de ses résultats. Nous avons décidé d‘exclure une étude
supplémentaire (lbrahim 2010) (33), dont les résultats modifiaient fortement
I’homogénéité de la méta-analyse (1> = 100%). La figure 2 représente la méta-analyse

de ces huit études.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI ABCDEFG
Buchbinder 2002 -26.3 48 79 257 344 81 167% -0.02 F0.33,0.29] - .. ? . L .
Gerdesmeyer 2008 -56 393 125 440 418 118 250%  -0.29 [0.56,-0.04] —— 29708019
Hawamdeh 2016 -3.64 217 12 -263 336 12 25% -0.34 115, 0.47] —
lhrahim 2010 -T44 0.aa % 122 074 5 00% -7488[-8018,-59.58)
Kudo 2006 =36 32 58 -26 17 56 1M17% -0.34 0,70, 0.03] ]
Malay 2006 -251 29283 115 147 28243 5 157% -0.32 [-0.64,-0.00] —
Speed 2003 -322 274 46 -224 A 42 90% -0.31 FO.F3,0.11) —
Theadare 2004 -4.4 28 76 -36 31 74 155% -0.27 [F0.48, 0.08] — ? 5 727
Vahdatpour 2012 43 27 2 27 18 20 38%  -0.64[1.28,-0.00] 2000279
Total (95% CI) 531 460 100.0% -0.27 [-0.40, -0.14] ’
Heterageneity; Chif= 4.17, dfi= 7 (P= 0.76); F= 0% B 51 ? 11 7

Testfor averall effect Z=4.17 (P = 0.0001})

Favours [experimental] Favours [control]

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection hias)

(C) Blinding of participants and personnel {performance hias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Figure 2 : Forest plot ondes de choc versus placebo; critére de jugement : la douleur

Nous avons réalisé une étude de sensibilité en excluant les deux études présentant le plus

haut risque de biais (Hawamdeh 2016 (57) et Vahdatpour 2012 (62)). Les résultats s’en

trouvent inchangés avec une amélioration de -0,25 points, IC 95% = [-0,38 ; -0,12], p<0,002,

12 = 0%.
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3.2.2. Llaser

Nous avons inclus trois études (Kiritsy 2010 (66), Macias 2015 (67) et Basford 1998 (68))
répondant aux critéres d'inclusion de notre revue :

Une des études n'a pas pu étre incluse dans la méta-analyse (Basford 1998) (68) car les
données n'étaient pas utilisables : utilisation de médianes, alors que nous avons fait le choix
d’étudier des différences de moyennes. On notera qu’elle ne retrouvait pas de différence a
un mois entre les deux groupes.

Le comparateur de chacune de ces études était un placebo.

Apres inclusion de ces deux articles a la méta-analyse, nous avons une population totale de

109 patients. Les résultats sont représentés dans la figure 3.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Studyor Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Kiritsi 2010 40 03 30 -8 88 10 592% -2200[3112-12.89) & [TTTT EE
Macias 2015 395 27837 B23 182 32 408% -2280[3378-1182) -+ 19020700
Total (95% CI) 67 42 100.0% -22.33[-29.34,-15.31] 3
Heterogeneity: Tau®= 0.00; ChiF=0.01,df=1(P=081); F=0% '

00 <50 0 50100

Testfor oversll effect 2=6.24 (P = 0.00001) Favours [sxperimental] Favours [control]

Risk of bias leqend

(A) Random sequence generation (selection hias)

(B) Allacation concealment (selection hias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance hias)
(D) Blinding of autcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition hias)

(F) Selective reporting (reporting hias)

(G) Other bias

Figure 3 : Forest plot laser versus placebo; critére de jugement: la douleur

La méta-analyse met en évidence une différence statistiquement significative en faveur des
lasers, de -22,33 points, IC 95% = [-29,34 ; -15,31], p<0,00001. Les deux études semblent étre

homogenes avec un coefficient I = 0%.
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3.2.3. Kinésithérapie

3.2.3.1. Strapping

Nous avons inclus cing études utilisant le strapping comme intervention :

- Strapping versus orthéses avec support de I'arche : I'étude d’Abd el Salam 2011 (69)

incluait 30 participants. La durée de suivi était de trois semaines, et le critere de

jugement principal était I'amélioration de I'EVA. Elle concluait a une supériorité

statistiquement significative des orthéses avec support de I'arche dans I'amélioration

a court terme de la douleur, avec -24,74 points, IC 95% = [-22,47 ; -27,01], p<0,0001.

- Strapping versus placebo
Radford 2006 (70), et Tsai et al 2010 (71)), avec une population totale de 170

personnes. Les résultats sont en faveur d'une diminution statistiquement significative

nous avons inclus trois études, (Hyland 2006 (29),

de la douleur pour le groupe traitement comparé au groupe placebo, avec -1,34

points, IC95% = [-2,34 ; -0,34], p = 0,009.

Le forest plot de la méta-analyse strapping versus placebo est représenté dans la figure 4.

Devant I'hétérogénéité des études (12 = 86 %), nous avons utilisé un modele a effet aléatoire.

Experimental Control Std, Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Hyland 2008 43 18 1 04 08 10 755% 2500381 -137) -+ 000070
Radford 2006 300 248 45 1B 48 46 384%  -0480.89,-0.07) @8220728
Tsai etal 2010 5475 3334 20 786 1556 28 361%  -137[106-079) + 800007
Total (95% CI) 86 84 100.0%  -1.34[-2.34,-0.34] &
Heterogeneity: Tau?= 0.63; Chi*=13.84, df= 2 (P = 0.0010); P= 86% I-m 5 : 5 T

Testfor overall effect: 7= 263 (P=0.004)

Risk ofhias legend

(A) Random sequence generation (selection hias)
(B) Allocation concealment (selection hias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance hias)

(D) Blinding of outcome assessment (detection hias)

(E) Incomplete outcome data (aftrition bia
(F) Selective reporting (reparting hias)
(G) Other hias

5)

Favours [experimental] Favours [control]

Figure 4 : Forest plot strapping versus placebo; critére de jugement : la douleur
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Strapping versus froid + renforcement des muscles profonds : I'étude de Khatavkar
2015 (72) incluait 30 participants. L'échelle de mesure de la douleur utilisée était le
score PFPS. L'étude concluait a une plus grande diminution de la douleur dans le
groupe strapping comparé a celui avec application de froid associé a un renforcement

musculaire, de -29 points, IC 95% = [-33,45 ; -24,50], p<0,0001.

3.2.3.2. Etirements

Nous avons inclus quatre études traitant des étirements :

Etirements du pied avec exercices de renforcement musculaire versus étirements
sans exercices de renforcement musculaire : I'étude de Kamonseki 2016 (73) incluait
un total de 83 participants. Apres huit semaines d'intervention, elle retrouvait une
diminution de la douleur dans les deux groupes, mais la différence n'était

statistiquement pas significative (-3 points, IC 95% = [-8,11 ; 2,1]), p>0,005.

Etirements versus placebo : nous avons inclus 2 études (Hyland 2006 (29) et Radford
2007 (74)). Nous avons regroupé une population totale de 112 personnes. Le critére
de jugement principal était la douleur aux premiers pas au lever pour I'étude de
Radford 2007 et I'EVA pour celle de Hyland 2006. Le groupe étirements montre une
amélioration non significative par rapport au groupe placebo, de -0,93 points, IC 95%
=[-2,41; 0,55], p = 0,22. Le forest plot de cette méta-analyse est représenté dans la

figure 5.
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% C1 ABCDEFG
Hyland 2006 A7 07 10 01 1 10 445%  -1.7B[285,-0.71] -+ 80:00:0
Radfard 2007 198 26 46 132 252 46 555%  -0.26(0.67,0.15 @®87272828
Total (95% CI) 56 56 100.0%  -0.93[-2.41,0.55]

Heterogeneity: Tau*=098; Chi*= 675, df=1 (P = 0.004); F=85%
Testfor averall effect Z=1.23(P=0.22

1 1
-10 -5 0 5 10
Favours [experimental] Favours [control]

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection hias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection hias)

{E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting hias)

(G) Other bias

Figure 5 : Forest plot étirements versus placebo; critére de jugement : la douleur

Etirements du fascia plantaire versus étirements du tendon d'Achille : I'étude de
Digiovanni 2003 (32) incluait 82 participants dans son analyse. L'analyse multivariée
mettait en évidence une supériorité des étirements du fascia plantaire dans
I'amélioration de la douleur par rapport aux étirements du tendon d'Achille avec un

gain de -11 points, IC 95% = [-20,56 ; -2,04], p =0,02.

3.2.3.3. Massages

Nous avons inclus huit études traitant des massages :

Relachement myofascial versus placebo (ultrasons) : I'étude d’Ajimshaa 2014 (75)
incluait 66 participants, avec un suivi de douze semaines, et le critere de jugement
principal était I'amélioration du score FFI. Il existait une amélioration statistiquement
significative avec un score qui diminuait de -36,97 points, IC 95% = [-40,09 ; -33,85],
p<0,0001.

Massages profonds + étirements versus ultrasons + étirements : I'étude de Saban
2014 (76) incluait 69 participants avec une durée de suivi fixée a six semaines. Le
critére de jugement principal était I'amélioration de la douleur avec I'EVA. Les deux
traitements montraient une amélioration statistiquement significative (p<0,001 pour
les deux groupes) a la fin du traitement sans différence significative entre les deux

groupes (p = 0,89).
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Auto-étirements versus auto-étirements + thérapie manuelle : I'étude de Renan-
Ordine 2011 (77) incluait 60 participants, avec une durée de suivi de quatre semaines.
Les deux groupes montraient une amélioration de la douleur a la fin de l'intervention
mais la thérapie manuelle combinée aux auto-étirements montrait de meilleurs

résultats avec un gain de -7,8 points, IC 95% = [-13,4 ; 2,56], p = 0,004.

Thérapie manuelle versus ultrasons + bandes élastiques : I'étude de Ghafoor 2016
(78) incluait 30 participants, avec une durée de suivi de six semaines. Le critere de
jugement que nous avons analysé était I'amélioration de la douleur avec le score
NPRS. Il existait une amélioration statistiquement significative en faveur du groupe

thérapie manuelle de -17,30 points, IC 95% = [-19,15; -15,45], p<0,0001.

Thérapie physique versus thérapie physique + étirements : I'étude de Ghafoor 2016-
2 (79) était une autre étude publiée par l'auteur ou il s'intéressait cette fois a
I'efficacité de la combinaison thérapie physique et étirements. Elle recrutait 60
participants pour un suivi de trois et six semaines. Le critére de jugement que nous
avons retenu était I'amélioration de I'échelle de douleur NPRS. Le groupe thérapie
physique + étirements montrait une meilleure efficacité dans |I'amélioration de la
douleur a 6 semaines de +2,5 points, IC 95% = [2,50 ; 0,217], p<0,00001. Ces résultats

correspondaient a une échelle de 0 a 10, et plus le résultat était élevé, meilleur il était.

Etirements spécifiques du fascia plantaire versus entrainement a haute résistance :
I’étude de Rathleff 2015 (80) incluait 48 participants. Lors du suivi réalisé a trois mois,
le groupe d’entrainement a haute résistance montrait une amélioration de 29 points
du score FFl par rapport au groupe étirement du fascia plantaire, IC 95% = [6 ; 52],

p =0,016.

Mobilisations de la cheville + étirements + ultrasons versus étirements + ultrasons :
I’étude de Shashua 2015 (81) incluait 50 participants, avec une durée de suivi de six
semaines. Aucun des deux groupes ne montrait de supériorité par rapport a l'autre, p

=0,77.
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- Massage avec creme Cyrax® + ultrasons versus ultrasons : I'étude d’Abigail 2017
(82) incluait 30 participants, pour une durée de suivi de deux semaines. Le score
utilisé était le score NPRS. Au terme de I'étude, |'association massage et ultrasons

semblait étre supérieure aux ultrasons seuls (p<0,001).

3.2.4. Ortheses

Nous avons inclus onze articles traitant des orthéses :

- Semelles customisées versus semelles préfabriquées : nous avons retenu trois
études, mais seulement deux ont pu étre incluses dans la méta-analyse. L'étude
de Wrobel 2015 (83) a été exclue par manque de données (absence d’écarts-
types). Létude de Baldassin 2009 (84) et celle de Landorf 2006 (85) ont été
incluses avec un total de 194 participants. La durée de suivi était de huit semaines
pour I'étude de Baldassin 2009 et douze semaines pour celle de Landorf 2006. Il
n'a pas été retrouvé de différence significative entre les deux groupes avec une
diminution de -0,27 points, IC 95% = [-8,21 ; 7,68], p = 0,95. L'étude de Landorf
2006 avait un troisieme groupe placebo, ne montrant pas de différence en termes
de douleur lors du suivi par rapport aux deux autres groupes. La figure 6

représente la méta-analyse des deux études incluses.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI ABCDEFG
Baldassin 2008 284 317 81 232 26 64 51.0% -B.20[17.33,4.83 [TTTTEX ]
Landarf 2008 234 268 44 <293 277 45 49.0% 5.90[5.44,17.24] 2000822
Total (95% CI) 95 99 100.0% -0.27[-8.21,7.68]

00 -50 D 50 100
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity, Chi*= 223, df=1{F=014); F=55%
Test for overall effect: Z=0.07 (P = 0.45)

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition hias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Figure 6: Forest plot semelles customisées versus semelles préfabriquées; critére de

jugement : la douleur
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- Semelles préfabriquées versus placebo : nous avons inclus deux études, celle de
Landorf 2006 (85) et celle d’Olivera 2015 (86), avec un total de 163 participants.
La durée de suivi était de douze semaines dans les deux études. Nous n’avons pas
retrouvé de différence significative entre les deux groupes au terme du suivi, avec
une amélioration de -0,81 points, IC95% = [-2,88; 1,25], p = 0,44. La figure 7

représente la méta-analyse des deux études incluses.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Studyor Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Landorf 2006 203 277 44 183 225 45 490%  -1BT[237,-1.37) [TTT IR
Oliveira 2014 44 28 I -2 25 37 A01% 0.24 [-0.22, 0.69] @8 0870
Total (95% CI) 81 82 100.0% -0.81[-2.88, 1.25]

Heterogeneity: Tau?=2.17; Chi*= 37.09, df =1 (P = 0.00001); P=97%
Testfor averall effect 7= 077 (P=0.44)

L |
-10 Bil 0 a 10
Favours [experimental] Favours [control]

Risk of bias legend

(A} Random sequence generation (selection hias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
D) Blinding of outcome assessment (detection hias)

{E) Incomplete outcome data (atirition bias)

{F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Figure 7 : Forest plot semelles préfabriquées versus placebo; critére de jugement: la douleur

Semelles versus semelles + attelle de nuit versus attelle de nuit seule : 'étude de
Roos 2006 (87) incluait 43 participants formant trois groupes. La durée de suivi dont
nous nous sommes servis pour les résultats était fixée a douze semaines. Les trois
groupes montraient une diminution de la douleur dans le temps mais il n'existait pas

de différence significative entre eux (p = 0,15 a 0,89).

Sandales a contour versus tongs versus semelles : I'étude de Vicenzino 2015 (88)
incluait 150 participants. Les groupes sandales a contour et semelles montraient une
amélioration de la douleur comparés au groupe tongs a 3 mois. Lamélioration de la
douleur du groupe sandales a contour comparée au groupe tongs, en utilisant
I'échelle GROG, était de 68%. Il n’existait pas de différence significative entre le

groupe sandales a contour et semelles (p = 0,79).
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Attelle d'étirement statique progressif versus étirements : I'étude de Sharma 2010
(89) incluait 17 participants avec une durée de suivi de quatre semaines. Le score
utilisé était le score FFl. Les deux groupes rapportaient une diminution
statistiquement significative de la douleur dans le temps mais il n'existait pas de

différence entre les deux groupes, p = 0,77.

Chaussures ultra flexibles (Nike free®) versus chaussures conventionnelles : I'étude
de Ryan 2009 (90) incluait 21 participants, avec une durée de douze semaines.
L'échelle utilisée était I'EVA. Au terme de I'étude il n'existait pas de différence

significative entre les deux groupes.

Orthéses personnalisées versus semelles rigides avec support de I'arche versus
attelle de nuit postérieure : une étude, celle de Martin 2001 (91) incluait 255
participants. La durée de suivi était de douze semaines. L'échelle utilisée était L'EVA
aux premiers pas au lever, et au cours de la journée. Les trois groupes montraient une

amélioration dans le temps de -3 points sans différence significative entre eux.

AINS + étirements du tendon d'Achille + conseils de chaussage versus idem + attelle
de nuit : I'étude de Probe 1999 (92) incluait 116 participants avec une durée de suivi
de trois mois. L'échelle de douleur utilisée était une échelle en quatre points. A la fin
de I'étude, le groupe attelle de nuit montrait une amélioration de 71% contre une

amélioration de 66% de la douleur pour le premier groupe, p = 0,69.

Soins standard versus attelle de nuit + soins standards : I'étude de Sheridan 2010
(93) incluait 60 participants, pour une durée de suivi de douze semaines. L'échelle
utilisée était I'échelle PFP. L'étude concluait a une meilleure efficacité du groupe
contrdle avec une amélioration de -33 points contre -2 points pour le groupe avec

attelle de nuit + soins standards, p<0,0001.
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3.2.5. Ultrasons

Nous avons inclus une étude concernant le traitement par ultrasons :

Ultrasons versus placebo : I'étude de Crawford 1996 (94) incluait 26 pieds, avec
une durée de suivi de trois mois. Le groupe expérimental bénéficiait d'une
amélioration de 30% par rapport a la douleur initiale, le groupe placebo une
amélioration de 25%. Il n'existait pas de différence significative entre les deux

groupes au terme de |'étude.

3.2.6. Autres

Nous avons inclus quatre études utilisant d’autres interventions :

Creme Wheatgrass® versus placebo : I'étude de Young 2006 (95) incluait 80
participants avec une durée de suivi de douze semaines. L'échelle utilisée était
I'EVA aux premiers pas au lever. Les deux groupes montraient une amélioration a

la fin de I'étude mais il n'existait pas de différence significative entre eux.

Orthéses magnétiques versus placebo : I'étude de Winemiller 2003 (96) incluait
101 participants avec un suivi de huit semaines. L'échelle utilisée était I'EVA aux
premiers pas au lever. Au terme de I'étude, il n'existait pas de différence

significative entre les deux groupes, p = 0,89.

AINS per os versus placebo : I'étude de Donley 2007 (97) incluait 29 participants,
la durée de suivi était de un et deux mois. Les deux groupes bénéficiaient de
l'utilisation d'orthéses de nuit et d'un programme d'étirements. L'échelle de
mesure utilisée était le score FFI modifié. Au terme du suivi les deux groupes
montraient une amélioration dans le temps (p<0,005) mais il n'existait pas de

différence significative entre les deux groupes.
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- Stimulation électrique basse fréquence + étirements + orthéses versus
étirements + orthéses : I'étude de Stratton 2009 (98) incluait 26 participants avec
une durée de suivi fixée a quatre et douze semaines. Au terme de I'étude, les
deux groupes présentaient une amélioration dans le temps (p<0,005), mais il

n'existait pas de différence significative entre les deux groupes.

3.3. Risques de biais

L'évaluation des risques de biais de chaque étude est détaillée dans le tableau des risques de
biais présenté en annexe 1. lls sont résumés dans la figure 8. Un sommaire global des risques

de biais pour chacun des sept domaines est représenté dans la figure 9.
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Figure 8 : Résumé des risques de biais concernant les sept domaines analysés
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Figure 9 : Résumé global des risques de biais des articles inclus

Au final, les études incluses présentent de nombreux biais. Le niveau de preuve de ces

études est faible, limitant la qualité des résultats obtenus dans les méta-analyses.

Nous avons également établi un funnel plot afin de vérifier I'existence de biais de publication

pour les ondes de choc, car il s’agit du traitement pour lequel nous avons obtenu le plus de

résultats. Le graphique est symétrique, le risque de biais de publication est faible (figure 10).
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Figure 10 : Funnel plot des études incluses dans la méta-analyse onde de choc versus placebo
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4. Discussion

4.1. Principaux résultats

La méta-analyse ondes de choc contre placebo met en évidence une supériorité
statistiguement significative des ondes de choc a court terme. Les études semblent étre
homogenes entre elles lorsque I'on retire I'article Ibrahim 2010 (33) (qui présentait par
ailleurs une supériorité franche du traitement par onde de choc p<0,001), avec un

coefficient 12 = 0%.

De plus, I'étude de Rompe 2015 (52) montrait que la combinaison étirements et ondes de
chocs semblait étre plus efficace que les ondes de choc seules dans le traitement de la
fasciite plantaire a court terme. Une association de plusieurs traitements semblerait étre

plus efficace qu’un traitement seul.

D’aprés les résultats de notre revue, il apparait qu’il peut exister un biais dans les résultats
spécifiques aux ondes de choc. Selon I'étude de Rompe 2005 (54), la réalisation d’une
anesthésie locale préalable diminuerait I'effet antalgique des ondes de choc. Les études
réalisées avec anesthésie locale préalable présenteraient probablement des résultats sous-

estimés.

Au total, le traitement par ondes de chocs semble étre efficace sur le court terme, a
condition d’étre réalisé sans anesthésie locale préalable, et serait peut étre d’autant plus

efficace associé a des étirements.

Concernant le traitement par laser, les deux études incluses dans la méta-analyse semblent
mettre en évidence une amélioration statistiquement significative, mais avec une population
totale relativement faible; des études complémentaires semblent nécessaires pour

confirmer cette hypothese.

Par ailleurs, nous avons inclus trois études dans la méta-analyse mettant en évidence une
efficacité du strapping contre placebo. Ces résultats sont a interpréter avec prudence car le
coefficient d'hétérogénéité est élevé (1> = 86%). Cela indique que les études sont trés

différentes entre elles.

Concernant les étirements, la méta-analyse ne met pas en évidence une efficacité du

traitement.
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Nous n'avons pas pu réaliser de méta-analyse sur les techniques de massage, car celles-ci
étaient trop différentes entre elles. De plus, le comparateur n'était jamais le méme.
Globalement, les différentes techniques de massage semblent avoir un intérét dans la prise

en charge de la fasciite plantaire.

Nous n'avons pas pu mettre en évidence une efficacité certaine du traitement par ortheses.
Celles-ci semblent néanmoins procurer un soulagement dans le temps. Les orthéses

customisées ne semblent pas donner de meilleurs résultats que les ortheses préfabriquées.

Nous n'avons pas mis en évidence d'efficacité pour les traitements par AINS, par ultrasons,
par l'utilisation d'ortheses magnétiques, de stimulation électriques, ou encore de la creme

Wheatgrass®.

4.2. Effets indésirables

Aucun effet indésirable grave ou sérieux n’a été rapporté dans les études incluses.

La plupart des effets indésirables ont été rapportés dans les études réalisées sur les ondes
de choc. Nous avons notamment retrouvé la présence de douleur, d’un érythéme local,
d’cedéme local, ou encore de symptomes neurologiques légers (paresthésies) lors de
I'application des chocs et dans les jours qui suivent, avec une résolution spontanée en

quelques jours.

Les études concernant un traitement par kinésithérapie retrouvent principalement une
majoration de la douleur au moment des étirements, I'apparition d’une nouvelle douleur

dans les membres inférieurs, et un érythéme possible en cas de strapping.

Aucun effet indésirable n’a été rapporté lors des thérapies par laser, ultrasons, creme

Wheatgrass, aimants, AINS per os.

Les effets indésirables n‘ont pas été mentionnés dans les traitements par ortheses et par

électricité.
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4.3, Comparaison avec la littérature

Il existe peu de revues systématiques de la littérature a I'heure actuelle portant sur les

traitements de la fasciite plantaire accessibles en soins primaires.

Concernant les ondes de choc extracorporelles, les données sont divergentes. Une méta-
analyse de 2014 de Meng-Chen Yin (99), incluant sept articles, montrait que |'efficacité des
ondes de choc extracorporelles a faible dose était efficace a court terme. En revanche, La
méta-analyse de Thomson 2005 (100) incluant onze articles, n’obtenait pas de résultats
significatifs, et ne pouvait pas conclure a une efficacité des ondes de chocs. Notre méta-
analyse ondes de choc versus placebo montre une efficacité des ondes de choc a court
terme, ces résultats sont les mémes que ceux de la méta-analyse de Meng-Chen Yin, qui est
la plus récente retrouvée. Cependant compte tenu du faible niveau de preuve et de la faible

puissance des études incluses, nos résultats restent a interpréter avec prudence.

Une revue systématique de 2010 sur le théme du strapping (101) démontrait une
amélioration limitée sur le court terme de I'efficacité du strapping dans la fasciite plantaire,
mais les résultats n’étaient pas significatifs concernant I'amélioration fonctionnelle obtenue.
Notre méta-analyse montre également une efficacité du strapping a court terme sur le plan

de la douleur.

Une revue Cochrane de 2008 (102) réalisée sur |'efficacité des ortheses dans le traitement
des douleurs du pied, incluant la fasciite plantaire, mettait en évidence une efficacité du
traitement au niveau fonctionnel, mais pas au niveau de la douleur, avec un niveau de
preuve limité. Notre méta-analyse n’a pas pu montrer d’efficacité des orthéses sur l'intensité
douloureuse sur le court terme. Concernant la douleur, notre revue semble en accord avec

celle de la revue Cochrane.
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4.4, Forces du travail

Les bases de données interrogées étaient les trois principales bases de données, celles sur
lesquelles la revue Cochrane effectue au minimum ses recherches. Nous avons d’ailleurs
contacté Cochrane France par téléphone, et bénéficié d’'un entretien avec le Professeur
Salamon et son interne afin de nous assurer que notre méthodologie était correcte. Nous
avons établi et publié un protocole a priori. La recherche, la sélection et |'extraction de
toutes les données ont été réalisées indépendamment par les deux auteurs de la these, avec

concertation a la fin de chaque étape.

4.5, Limites

Notre revue présente de nombreuses limites.

Nous avons essayé d'étre le plus exhaustif possible mais nous n'avons effectué notre
recherche que sur trois bases de données (EMBASE, CENTRAL et PUBMED). Nous n'avons pas
interrogé la littérature grise. Nous n'avons inclus que des articles en francgais ou en anglais.
Nous avons conduit le recrutement des articles jusqu'a juin 2017, d'autres études ont pu

étre publiées depuis. Cela induit un biais de détection.

De plus, nous avons été soumis aux biais inhérents a toutes les revues systématiques : biais

de sélection, biais d'estimation et biais de publication.

Concernant les études ou les données étaient manquantes, nous n'avons pas pris contact

avec les auteurs des articles.

Concernant les études incluses dans les différentes méta-analyses, nous avons été soumis a
une hétérogénéité clinique, car les critéres d'inclusion et d'exclusion, bien que similaires,
n’étaient jamais strictement identiques. De plus, nous avons été soumis a une hétérogénéité
statistique, avec un coefficient d’hétérogénéité variable sur chacune des quatre méta-

analyses réalisées.

Par ailleurs, le nombre de participants inclus dans les études retenues était faible, ce qui
diminuait considérablement la puissance des études. Globalement, le niveau de preuve est

de modéré a faible bien que les études soient randomisées.
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CONCLUSION

La fasciite plantaire est une affection fréquente en médecine générale, dont le traitement
n’est pas codifié a I’heure actuelle. De plus, la méconnaissance des étiologies rend d’autant

plus difficile I'identification de traitements efficaces.

L'objectif de cette revue systématique était de repérer et synthétiser les traitements

accessibles en soins primaires afin d’aider le médecin généraliste dans sa prise de décision.

Le niveau de preuve des études incluses reste limité mais a permis de faire ressortir une
efficacité de certains traitements ; en particulier les ondes de chocs, les massages et la
thérapie par laser. La combinaison de ces différents traitements semble apporter de
meilleurs résultats, mais nous n’avons pas encore a ce jour suffisamment d’études

permettant de le confirmer.

De nouvelles études, avec un plus haut niveau de preuve, paraissent nécessaires afin de
confirmer ces résultats. Il serait également intéressant d’étudier les effets de ces traitements

sur le long terme.
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ANNEXES

Annexe 1 : Tableau d’extraction des données

Nipaporn Konjen 2015

A comparison of the effectiveness of radial extracorporeal shock wave therapy and ultrasound
therapy in the treatment of chronic plantar fasciitis a randomized controlled trial.

Thailande

Population : Total 30 (G1 15 ; G2 15) - G1 11 femmes ; G2 13 femmes - Age G1 45.6 + 1.07 ans ; G2
45.0 £ 1.13 ans - durée des symptomes G1 1.33 + 0.50 ans ; G2 1.37 £ 0.49 ans - IMC G1 26.03 +
1.99; G2 25.67 £2.06

Critéres d'inclusion : Age supérieur a 18 ans, un diagnostic de fasciite plantaire de plus de 3 mois
sans réponse a un traitement conservateur (étirements du fascia plantaire et du gastrocnémien,
modification des chaussures, ou AINS), et douleur au talon lors du premier pas le matin supérieure
a5/10 cm sur I'EVA.

Criteres d'exclusion : Un antécédent de chirurgie du talon ou un cancer du talon, un traumatisme
récent, fracture du pied et/ou de la cheville, une infection ou autre inflammation du talon, des
problémes neuro-vasculaires des membres inférieurs, un antécédent d'injection de
corticostéroides de moins de 6 semaines, de traitement par ultrasons de moins de 4 semaines, de
traitement préalable par AINS de moins de 1 semaine, ou contre-indication aux ondes de choc ou
aux ultrasons.

Traitement : G1 : ondes de choc extracorporelles radiales : 1 session par semaine pendant 6
semaines, 2000 chocs ont été appliquées a une fréquence de 10Hz et un niveau de pression de 2
bars. G2 : ultrasons a une fréquence de 3MHz, une intensité de 0,5-1 watt / cm2, mode continu,
pendant 10 minutes, dix-huit sessions ont été organisées a une fréquence de 3 sessions par
semaine.

Résultats primaires et secondaires : Résultats primaires : score EVA ; Résultats secondaires : Sous
échelle de la mobilité PFPS

Résultats conservés : EVA (valeur absolue) : avant traitement : G1 85.86+0.97 ; G2 87.27+0.95
différence entre groupes 1.40+0.35 p0.693 Aprés 12 semaines : G1 20.00+1.07 ; G2 45.33+1.41
différence entre groupes 25.33+0.46 p<0.001

Traitements associés, notes : Aucun traitement complémentaire au cours de I'étude

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation par blocs générée par
ordinateur.

Dissimulation d'allocation : faible : Les enveloppes opaques et scellées ont été remises a un
assistant de recherche indépendant de I'étude

Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : élevé : non aveugle

Données incompleétes sur les résultats : faible : aucun perdu de vue

Sélection des résultats : incertain : tous les patients inclus ont complété le traitement sans
complication. Pas d'enregistrement de I'essai ni de publication de protocole. Tous les résultats
déclarés dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats.
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Autres risques : incertain : Petit échantillon de population. Aucune différence statistique au niveau
des caractéristiques de base.

Jan D. Rompe 2010

Plantar fascia-specific stretching versus radial shock-wave therapy as initial treatment of plantar
fasciopathy

Allemagne

Population : total 102 (G1 54 ; G2 48) - G1 36 femmes (66%) ; G2 30 femmes (63%) - age G1 53.1
ans (27-70) ; G2 49.8 ans (29-68) - durée des symptomes G1 3.9 semaines (2-6) ; G2 3.6 semaines
(2-6) - IMC G1 27.2 (20-32) ; G2 28.3 (22-33)

Criteres d'inclusion : Fasciite plantaire depuis <6 semaines, EVA > 6 lors des premiers pas le matin,
Douleur localisée a la palpation du fascia plantaire proximal, Volonté de s'abstenir de tout autre
traitement ou médicaments pendant la période de traitement et de suivi.

Criteres d'exclusion :<18 ans ; injections locales avant la visite de randomisation ; thérapie
physique avant la visite de randomisation ; prise d'AINS pour toutes les maladies chroniques,
gu'elles soient ou non liées a la fasciite plantaire avant la visite de randomisation. Auto traitement
préalable avec tout type d'étirement. Traitement anticoagulant. Fasciite plantaire bilatérale.
Antécédents et / ou signes physiques de dysfonctionnement des membres inférieurs, arthrite
locale, polyarthrite généralisée, polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante. Anomalie
neurologique (modifications des réflexes tendineux profonds, ou un déficit moteur ou sensoriel)
Arthrose du pied ou de la cheville, confirmée par radiographie diagnostic (vues antéropostérieure
et latérale). Chirurgie antérieure du pied. Participation a un programme d'indemnisation des
travailleurs ou des plans de candidature pour le programme. Thrombopathie, infection, tumeur,
diabete, lupus érythémateux disséminé, maladie cardiaque grave, ou autre maladie systémique
sévere. Grossesse.

Traitement : G1 : exercices d'étirement spécifiques du fascia plantaire, a faire trois fois par jour
pendant huit semaines. G2 : ondes de choc extracorporelles.1/semaine pendant 3 semaines. 2000
chocs, 4 bars (0,16 mJ / mm?2). 8 impulsions / sec. Pas d'anesthésie locale.

Résultats primaires et secondaires : Sous-échelle de douleur du score FFI

Résultats conservés : FFI Changements entre le score initial et le suivi a 2 mois : item 1, G1 -4,4
2,7(-5,8a-3,7);G2-2,0+2,3(-2,6a-1,3),item 2, G1 -4,5+ 2,4 (-5,1 a -3,8) <0,001; G2 -1,8 + 2,0 (-
2,4a3-1,2) Items 1-7, G1-21.4 +10.6 (-24.3 t0 —18.5) <0.001 G2 -6.6 + 1.2 (-9.1 to —4.1)

Autres traitements, notes : Si nécessaire, un médicament anti-inflammatoire non stéroidien (75
mg de diclofenac, deux fois par jour) pouvait étre pris. Si intolérance diclofenac, ils ont été chargés
de changer pour de l'ibuprofene (600 mg, deux fois par jour). Si intolérance ibuproféne, I'arrét
complet des ains.

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur (blocs de
6)

Dissimulation d'allocation : incertain : Un assistant médical a alloué les traitements selon le
calendrier d'allocation. Il n'était pas au courant de la taille des blocs.

Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Les données manquantes étaient remplacées par
les dernieres données disponibles et I'analyse a été réalisée en intention de traiter.
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Sélection des résultats : faible : L'essai a été enregistré a Current Controlled Trials
(http://www.controlled-trials.com/ISRCTN03438342. Tous les résultats déclarés (y compris les
événements indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats.

Autres risques : faible : Une valeur de p<0.025 était considérée comme statistiquement
significative. Aucune différence statistique entre les caractéristiques de base.

Julia Maria D’Andréa Greve 2009

Comparison of radial shockwaves and conventional physiotherapy for treating plantar fasciitis
Brésil

Population : total 32 (G1 16 ; G2 16) - 26 femmes (81%) - age 47.3 + 10.3 ans (25-68) - durée des
symptomes Absence de données - IMC Absence de données

Criteres d'inclusion : Diagnostic de fasciite plantaire, avec fascia plantaire de plus de 4 mm
d'épaisseur, évalué par échographie ; age entre 20 et 68 ans ; alphabete ; des symptomes
douloureux pendant trois mois ou plus ; absence de stimulateur cardiaque ; absence de prise
d'anticoagulants et absence de maladie de la coagulation ; absence d'autres troubles musculo-
squelettiques de toute étiologie avec manifestations cliniques dans les membres inférieurs ou la
colonne vertébrale ; absence de neuropathie centrale ou périphérique de toute étiologie ; absence
de maladie inflammatoire systémique ; absence de maladies métaboliques et endocriniennes
associées ; absence de troubles psychiatriques ; la capacité de se rendre a I'hopital pour le
traitement et les évaluations.

Criteres d'exclusion : Absence de données

Traitement : G1 : Physiothérapie conventionnelle : échographie + étirements : Ultrasons a une
fréquence de 1,0 Hz et une intensité de 1,2 watt / cm?. 10 séances ont été organisées a une
fréquence de 2/semaine. Tous les patients ont effectué des exercices aprés I'application
d'ultrasons pour étirer tous les muscles postérieurs de la jambe et renforcer le tibial antérieur. G2 :
Thérapie par ondes de choc extracorporelles radiales + étirements : 2000 chocs a une fréquence
de 6 Hz et une pression de 3 MPa. 1/semaine pendant 3 semaines ; tous les patients ont été invités
a effectuer un étirement actif du gastrocnémien et du fascia plantaire a la maison.

Résultats primaires et secondaires :

Evaluation de la douleur

¢ Périodicité de la douleur, c'est-a-dire le nombre de fois par semaine ou les patients ont ressenti
de la douleur

¢ Durée de la douleur, c'est-a-dire le nombre d'heures par jour avec douleur

« Evaluation de I'échelle visuelle analogique (EVA) de la douleur matinale, de la douleur liée a la
marche et de la douleur orthostatique

e Utilisation de I'algometre de Fischer pour quantifier la pression douloureuse sur l'insertion de
I'aponévrose plantaire dans le calcanéum et dans le tiers moyen du gastrocnémien médial

¢ Utilisation d'analgésiques pendant le traitement.

Résultats conservés : EVA (douleur matinale) : EVA 0 a 1 : avant ttt G1=2 (13%) G2=1 (6%) ; a 12
semaines G1=11 (69%) G2=10 (62%) ; EVA 2 a 5 : avant ttt G1=1 (6%) G2=3(19%) ; a 12semaines
G1=5(31%) G2=4(25%) ; EVA 6 a 10 : avant ttt G1=15(94%) G2=12(75%) ; a 12 semaines
G1=2(13%) G2=2(13%) p0.00

Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :
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Séquence de randomisation : élevé : Avec des nombres tirés au hasard
Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait
Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : élevé : non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : aucun perdu de vue

Sélection des résultats : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés dans les
résultats. Effets indésirables non mentionnés. Pas d'enregistrement de I'essai ni de publication de
protocole.

Autres risques : incertain : Petit échantillon de population. Aucune différence statistique au niveau
des caractéristiques de base.

Marcus Vinicius Grecco 2013

One-year treatment follow-up of plantar fasciitis radial shockwaves vs. conventional physiotherapy
Brésil

Population : total G1 32 pieds ; G2 33 pieds (nb total de participants 40) - 34 femmes (85%) - age
49.6 + 11.8 ans (25-68) - durée des symptomes absence de données 6 IMC absence de données

Criteres d'inclusion : Diagnostic de fasciite plantaire, avec épaisseur du fascia plantaire > 4 mm,
évaluée par échographie; Age entre 20 et 68 ans; Symptdmes douloureux pendant trois mois ou
plus; Alphabétisé; Absence de stimulateur cardiaque ou de traitement anticoagulant; Absence de
trouble de la coagulation et autres pathologies avec des manifestations cliniques dans les
membres inférieurs et la colonne vertébrale; Absence de neuropathie centrale ou périphérique,
maladie inflammatoire systémique, métabolique ou endocrinienne, maladies et troubles
psychiatriques; Possibilité de venir a I'hOpital pour traitement et suivi.

Critéres d'exclusion : Patients ayant besoin d'un autre traitement physique que celui de I'étude,
apres que le traitement de I'étude ait été effectué.

Traitement : G1 : Physiothérapie conventionnelle (ultrasons + étirements). Ultrasons en mode
continu a une fréquence de 1.0 Hz et une intensité de 1.2 W/cm2 pendant 5 min, en mode
dynamique. 10 sessions, deux par semaine. Etirements apres les ultrasons de tous les muscles des
membres inférieurs. G2 : ondes de choc extracorporelles radiales. 2000 chocs a 6Hz et 3 bars
1/semaine pendant 3 semaines. + étirements a domicile du gastrocnémien et du fascia plantaire.

Résultats primaires et secondaires : Périodicité de la douleur: nombre de fois par semaine ou la
douleur a été expérimentée; Durée de la douleur: nombre d'heures par jour avec douleur; Echelle
visuelle analogique (EVA) pour la douleur matinale, la marche et la station debout; L'algomeétre de
Fischer pour quantifier la pression douloureuse a l'insertion de |'aponévrose plantaire dans le
calcanéum et le tiers moyen du gastrocnémien médial; Utilisation d'analgésiques avant et pendant
le traitement

Résultats conservés : Distribution de I'intensité douloureuse le matin des le premier pas :
G1 bon (0-1) initialement 0 (0%) aprés ttt 11 (55%) 12 semaines 13 (65%)

Moyen (2-5) initialement 1 (5%) aprés ttt 5 (25%) 12 semaines 5 (25%)

Mauvais (6-10) initialement 19 (95%) apres ttt 4 (20%) 12 semaines 2 (10%)

G2 Bon (0-1) initialement 2 (10%) apres ttt 10 (50%) 12 semaines 14 (70%)

Moyen (2-5) initialement 4 (20%) apres ttt 5 (25%) 12 semaines 4 (20%)

Mauvais (6-10) initialement14 (70%) aprés ttt 5 (25%) 12 semaines 2 (10%) p = 0,00
Autres traitements, notes : Antalgiques autorisés

Biais :



Séquence de randomisation : élevé : Tirage au sort dans |'ordre d'inclusion
Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait
Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : élevé : non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Aucun perdu de vue et aucun patient n'a effectué
d'autre traitement

Sélection des résultats : élevé : Les résultats n'ont pas été déclarés dans la section des méthodes.
Les effets secondaires n'ont pas été rapportés. Pas d'enregistrement de I'essai ni de publication de
protocole.

Autres risques : faible : Aucune différence statistique au niveau des caractéristiques de base

Jan D. Rompe 2015

Radial shock wave treatment alone is less efficient than radial shock wave treatment combined
with tissue-specific plantar fascia-stretching in patients with chronic plantar heel pain
Allemagne

Population : total 152 (G1 73 ; G2 79) - G1 40 femmes (55%) ; G2 41 femmes (52%) - age G1 51.2
ans (27-71) ; G2 52.0 ans (30-73) - durée des symptomes G1 18 mois (12-34) ; G2 16 mois (12-30) -
IMC G1 29.3 (19-35) ; G2 28.0 (20-35)

Criteres d'inclusion : Talalgie avec douleur qui culmine soit avec leurs premiers pas le matin soit
aprés des périodes prolongées de repos ; pendant au moins douze mois ; I'examen clinique a
révélé une sensibilité et tendreté au niveau de l'insertion du fascia plantaire sur la tubérosité
calcanéenne ; tous les patients inscrits avaient au moins eu trois des traitements suivants : anti-
inflammatoires non stéroidiens, orthéses, talonnettes, exercices d'étirement du mollet, massages,
attelles nocturnes, infiltration ; modifications d'activités. Absence d'intervention chirurgicale du
fascia plantaire.

Critéres d'exclusion :< 18 ans ; atteinte bilatérale ; antécédent de pathologie au niveau des
membres inférieurs, arthrite, polyarthrite, polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante,
arthrose; s'il y avait des signes d'atteinte neurologique (changements des réflexes tendineux,
déficit moteur ou sensoriel); arthrose du pied ou de la cheville, confirmée par un diagnostic
radiographique (vues antéropostérieures et latérales); si les patients ont participé dans un
programme d'indemnisation des travailleurs ou envisagé ce programme; s'il y avait une
thrombopathie, une infection, une tumeur, un diabete, un lupus érythémateux disséminé, une
maladie cardiaque sévere, ou une autre maladie systémique grave ; grossesse ; dorsiflexion
restreinte de la cheville due a une contracture du tendon d'Achille du muscle gastrocnémien : le
test de Silversky a été réalisé pour différencier la contracture primaire du muscle gastrocnémien
lui-méme, de celle du gastrocnemiussoleus complexe; antécédent de chirurgie du talon; douleur
au talon non compatible avec une fasciite plantaire proximale; si les patients ne voulaient pas
accepter I'une ou l'autre des interventions dans cette étude.

Traitement : G1 : Ondes de choc extracorporelles radiales. sans anesthésie locale. 1/ semaine
pendant 3 semaines. 2000 chocs 0.16 mJ/mmz2, 4 bar, 8 chocs par seconde. G2 : Ondes de choc
extracorporelles + étirement spécifique du fascia plantaire. Etirements 3/j pendant 8 semaines.
Ondes de choc extracorporelles idem, début 1 semaine apres lers étirements.

Résultats primaires et secondaires : Sous-échelle de douleur du score FFl, questionnaire SROM
(mesure de résultats pertinente du patient)

70



Résultats conservés : Différence moyenne du FFla 2 mois : Item 1,G12.4+2.1(2.9a1.9) G2 4.7
+15(5.0a4.3)item2,G11.8+2.0(23a13)G2 4.0+1.5(4.3a3.7) Iltems 1-9, G1 12.2 + 6.3
(13.7 310.7) G2 20.1 + 7.8 (21.9 4 18.3) p<0.001

Autres traitements, notes : Une paire de talonnettes (ViscoHeel, Bauerfeind, Zeulenroda-
Triebes, Allemagne) a été dispensée lors de la premiére visite. Si nécessaire, un médicament anti-
inflammatoire non stéroidien (diclofenac 75 mg, deux fois par jour) était autorisé. Si intolérance du
diclofenac, changement pour ibuproféne (600 mg, deux fois par jour). Si intolérance de
I'ibuprofene, stop tout traitement.

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur (blocs de
6)

Dissimulation d'allocation : incertain : Un assistant médical a attribué des interventions en
fonction du calendrier d'allocation. L'assistant médical n'était pas au courant de la taille des blocs.
Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Analyse en intention de traiter. Perdus de vue
similaires dans les deux groupes. Lorsque perdu de vue, derniere mesure relevée utilisée dans les
analyses.

Sélection des résultats : faible : Etude enregistrée : Current Controlled Trials
(http://www.controlled-trials.com/ISRCTN11644582). Tous les résultats déclarés (y compris les
événements indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats.

Autres risques : incertain : Absence de placebo. Exercices d'étirements non controlés. Aucune
différence statistique au niveau des caractéristiques de base

Heinz Lohrer 2010

Comparison of radial versus focused extracorporeal shock waves in plantar fasciitis using
functional measures

Allemagne

Population : 39 (G1 19, analysés 18 ; G2 20, analysés 18) - G1 8 femmes ; G2 8 femmes - G1 45 ans
(34-71) ; 4ge G2 52 ans (38-68) - durée des symptomes Absence de données - IMC G1 26.0 (20.3 a
39.10) ; G2 27.4 (20.4 3 38.10)

Critéres d'inclusion : Fasciite plantaire unilatérale cliniquement prouvé par tendresse focale
typique au niveau de l'insertion médiale du fascia plantaire, douleur plantaire typique dépendant
de la charge (EVA> 5), douleur matinale typique (douleur au premier pas) ; historique> 3 mois
résistant aux traitements conservateurs tels que AINS, infiltration de corticostéroides, >six séances
de physiothérapie (massage local, ultrasons, électrothérapie, étirements, scotch), attelle de nuit,
semelles orthopédiques ; Score de Rbles et Maudsley = 3-4 ; épine calcanéenne présente ou non
sur des radiographies ; age> 18 ans ; signature du consentement éclairé ; accepter de s'abstenir de
tout traitement supplémentaire au cours de I'étude (exception: les semelles orthopédiques qui
étaient utilisées depuis plus de 2 mois)
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Criteres d'exclusion : Neuropathies centrales et périphériques (y compris sciatique) ; troubles
rhumatologiques ; maladie maligne ; affections osseuses des membres inférieurs (ostéomyélite,
Paget) ; désalignement axial post-traumatique de I'extrémité inférieure (fractures du calcanéum)
; corticothérapie orale ; diabéte ; coagulopathie ; grossesse ; douleur au talon bilatérale

Traitement : G1 : ondes de choc extracorporelles focalisées. 0,20 mJ / mm2. 2000 chocs
(fréquence = 10 Hz) étaient appliqué par session.1/semaine pendant 3 semaines. G2 : ondes de
choc extracorporelles radiales. 0,17 mJ / mm2, correspondant a un réglage de niveau d'énergie de
3 bars.

Résultats primaires et secondaires : FFl et performances neuromusculaires (saut a une jambe,
saut en longueur, station unipodale, test iso cinétique).

Résultats conservés : FFl (Foot Function Index) G1 36.0 initialement et 11.5 a 12 semaines (p =
0.0027). G2 37.3 initialement et 14.7 a 12 semaines (p = 0.0013).

Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur (BiAS
8.4, Frankfurt/Main, Germany)

Dissimulation d'allocation : élevé : Le groupe de traitement a été attribué par le médecin traitant.
Allocation cachée non mentionnée, probablement non fait.

Participants et personnel : faible Participants aveugles. Les ondes de choc ont été appliquées par
un médecin qui n'était pas impliqué dans le dépistage ou I'évaluation de suivi.

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : incertain : 3 patients exclus (G1 1 G2 2) Analysés : G1 18 ;
G218

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Effets indésirables non mentionnés. Pas d'enregistrement de |'essai ni de
publication de protocole.
Autres risques : incertain : Petit échantillon de population. Différence statistique au niveau des
caractéristiques de base.

Jan D. Rompe 2005

Repetitive low-energy shock wave application without local anesthesia is more efficient than
repetitive low-energy shock wave application with local anesthesia in the treatment of chronic
plantar fasciitis

Allemagne
Population : total 86 (G1 45 ; G2 41) - G1 24 femmes (53%) ; G2 27 femmes (66%) - age G1 50.0

ans (+¥9.9) ; G2 47.9 ans (+10.1) - durée des symptomes G1 14.9 mois (+8.7) ; G2 16.6 mois (+7.8) -
IMC Absence de données
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Criteres d'inclusion : Fasciite plantaire depuis au moins 6 mois
e Résultat subjectifs insatisfaisants (EVA : score persistant 24 pour la douleur au cours des
premiers pas le matin) Echec de >3 des 5 traitements conventionnels suivants : 24 semaines de
physiothérapie et / ou d'étirement du talon; talonnettes / orthéses ; attelle de nuit ; >4 semaines
de prise d'AINS ; minimum de 2 injections locales de corticostéroides

o Douleur localisée a la palpation du fascia plantaire proximal
o Etre disposé a s'abstenir de tout autre traitement ou
médicaments pendant la période de traitement et de suivi

¢ Intervalle sans traitement de 6 semaines avant I'ESWT

Critéres d'exclusion : <18 ans ; injections locales ou physiothérapie ou AINS dans les 6 semaines
précédant la visite de randomisation ; traitement anticoagulant ; fasciite plantaire bilatérale ;
antécédent de dysfonctionnement des membres inférieurs,
arthrite locale, polyarthrite généralisée, polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante,
atteinte neurologique (modifications des réflexes tendineux profonds, déficit moteur ou sensoriel)
; arthrose du pied ou de la cheville, confirmée par un diagnostic radiographique
(AP, vues latérales) ; antécédent de chirurgie du pied ; participation a un programme
d'indemnisation de travailleur ; thrombopathie, infection, tumeur, diabéte sucré, lupus
systémique, maladie cardiaque ou autres maladies systémiques graves ; grossesse ; allergie a la
mepivacaine.

Traitement : G1 : ondes de choc extracorporelles sans anesthésie locale. 0.09 mJ/mm2. 2000
chocs. 4 Hz. 1/semaine pendant 3 semaines. G2 : idem avec anesthésie locale

Résultats primaires et secondaires : Résultats primaires: changement a 3 mois du score EVS.

Résultats secondaires : EVS amélioration >50% a 3ois, EVS amélioration <80% a 3 mois, échelle de
douleur et activité en 4 points amélioration <50%.

Résultats conservés : Différence moyenne a 3 mois (IC 95%) Douleur aux premiers pas [0—10] G1
4.7 (4.0-5.4) G2 2.6 (1.9-2.9) différence entre les groupes (95%Cl) 2.1 (1.3-3.0) p<0.001
Ankle Hindfoot Score [0—-100] G1 30.4 (22.5-38.3) G2 20.3 (14.9-25.7) différence entre gp 10.1
(0.63-19.5) p = 0.037. Subjective rating scale [1-4] G1 1.9 (1.6-2.1) G2 1.2 (0.9-1.4) différence
entre les groupes 0.7 (0.3-1.1) p<0.001

Autres traitements, notes : Toutes les co-interventions pendant la période de trois mois ont été
découragées, mais la prescription de médicaments antalgiques de secours si nécessaire était
permise.

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur (liste de
nombres).

Dissimulation d'allocation : incertain : allocation cachée, mais on ne sait pas de quelle maniére
Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Analyse en intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés (y compris les événements
indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
I'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : incertain : absence de placebo
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Rachel Buchbinder 2002

Ultrasound-Guided Extracorporeal Shock Wave Therapy for Plantar Fasciitis A Randomized
Controlled Trial
Australie

Population : Total 166 (G1 81 ; G2 85) - G1 46 femmes (57,5%) ; G2 47 femmes (58%) - age G1
52,2ans (+12,81) ; G2 54,2 ans (£12,5) -durée des symptdmes G1 36 semaines (8-600) ; G2 43
semaines (8-980) - IMC Absence de données

Criteres d'inclusion : > 18 ans, douleur au talon depuis au moins 6 semaines, Iésion confirmée par
échographie, lorsque les symptomes étaient bilatéraux, le coté le plus symptomatique a été étudié

Criteres d'exclusion : Arthrite inflammatoire généralisée; y compris spondylarthrite ankylosante,
Syndrome de Reiter, arthrite rhumatoide, arthrite psoriasique, toute plaie ou lésion cutanée,
grossesse, infection sévere, malignité connue, trouble de la coagulation, stimulateur cardiaque,
chirurgie antérieure du talon, antécédents de ttt par ondes de choc quel que soit le site, AINS oral
ou local dans les 2 semaines précédentes, injection locale de corticostéroides au cours des 6
semaines précédentes, absence de consentement éclairé ou toute autre raison susceptible
d'entrainer l'incapacité a compléter I'essai, les mauvaises compétences en anglais.

Traitement : G1 : ondes de choc extracorporelles 1/ semaine pendant 3 semaines. 2000 a 2500
chocs a 0,02 to 0,33 mJ/mm2. G2 : placebo, 100 chocs a 0,02mj/mm?2.

Résultats primaires et secondaires : EVA douleur globale et matinale, habilité a marcher sans
repos, Maryland Foot score, la technique d'élicitation du probléme (ce que chaque participant
souhaite améliorer grace au traitement), score SF-36

Résultats conservés : Douleur globale 6semaines : moyenne (écart-type) : G1 17,9(30,5) ; G2 19,8
(33,7) différence entre groupes -1,9 (-11,9 a 8,1) p0.74 12semaines G1 26,3(34,8) ; G2 25,7(34,9)
différence entre groupes 0,6 (-10,3 to 11,5) p0.99. Douleur matinale : 6 semaines G1 20,0 (34,6) ;
G2 20,6 (39,5) ; différence entre groupes -0,6 (-12,1 to 11,0) p0.99 / 12 semaines G1 23,7 (40,7) ;
G2 23,5 (42,2) ; différence entre groupes 0,2 (-12,7 to 13,1) p0.92

Autres traitements, notes : les patients pouvaient continuer a porter des orthéses / attelles, mais
pas de nouvelles. Seul le paracétamol était autorisé.

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur (blocs de
4)

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : incertain : Participants aveugles, personnel non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : incertain : analyse en intention de traiter mais pas de
données de suivi pour 5 patients exclus, donc exclus de I'analyse.

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés (y compris les événements
indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
|'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : faible : Aucune différence statistique entre les caractéristiques de base

Ludger Gerdesmeyer 2008

Radial extracorporeal shock wave therapy is safe and effective in the treatment of chronic
recalcitrant plantar fasciitis results of a confirmatory randomized placebo-controlled multicenter
study
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Allemagne

Population : total 251 (G1 129 ; G2 122) analysés (ITT) G1 125; G2 118 - G1 69,6% de femmes ; G2
66,95% de femmes - 4ge G1 52.4 £ 12.0 ans ; G2 52.0 + 10.5 ans - durée des symptomes G1 25.6 +
26.1 mois ; G2 24.9 £ 25.3 mois - IMC G1 27.2 £4.73; G2 28.0 + 4.98

Criteres d'inclusion : Talalgie > 6mois résistante au traitement conservateur ; le diagnostic a été
confirmé cliniqguement par examen physique avec un point typique de sensibilité maximale sur le
tubercule médial du calcanéum ; EVA>5 ; score de Roles et Maudsley passable ou mauvais ; échec
d'au moins 2 traitements non pharmacologiques et 2 traitements pharmacologiques ; au moins 6
semaines depuis la derniere injection de corticostéroides ; 4 semaines depuis la derniere
anesthésie locale, iontophoreése, ultrasons et électrothérapie ; 1 semaine depuis la derniere prise
AINS ; 2 jours depuis la derniere application de chaleur, glace, massage, étirement, et modification
des attelles de nuit ou des ortheses.

Criteres d'exclusion : Pathologie rhumatismale ou autre pathologie inflammatoire systémique,
ostéomyélite, infection en cours ou antécédent d'infection chronique dans la zone de traitement,
atteinte neurologique ou vasculaire, trouble de la coagulation ou traitement anticoagulant en
cours, atteinte bilatérale, grossesse.

Traitement : G1 : ondes de choc extracorporelles radiales. 2000 chocs a 0.16 mJ/mm2, 8 chocs par
seconde. 3 sessions, toutes les 2 semaines. Sans anesthésie. G2 : placebo

Résultats primaires et secondaires : Résultats primaires : EVA composite a 12 semaines. Résultats
secondaires, changement dans le score de Roles et Maudsley et du score SF-36

Résultats conservés : EVA composite : médiane (moyenne + écart-type) G1 —72.1 (-56.0 + 39.3) ;
G2 -44.7 (-44.1 £ 41.8) p0.0220 ; MW effect size (1-sided 97,5% LB-Cl) 0.5753 (0.5023)

Autres traitements, notes : Un médicament de secours standardisé a été autorisé durant toute
I'étude si la douleur devenait insupportable (2 g d'acétaminophéne par jour jusqu'a 14 jours apres
la derniére intervention; par la suite, 2 g d'acétaminophéne par semaine). Aucun autre traitement
n'a été autorisé, et les orthéses ne pouvaient pas étre modifiées jusqu'au suivi de 12 semaines.

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Blocs permutés de quatre a huit, stratifiés par un centre de
traitement, a |'aide d'une liste aléatoire générée par ordinateur

Dissimulation d'allocation : faible : Allocation cachée par enveloppes opaques

Participants et personnel : incertain : Participants aveugles, personnel non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Analyse en intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés (y compris les événements

indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
|'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : faible : Aucune différence statistique au niveau des caractéristiques de base

Ziad Hawamdeh 2016

The short-term effect of extracorporeal shock wave in treating plantar fasciitis RCT.
Jordanie
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Population : total 34 (G1 15; G2 19) - G1 8 femmes (53.30%) ; G2 13 femmes (68.40%) - Catégories
d’Age : (30-40) G1 0 - G2 4 (21.10) total 4 (11.80) ; (41-50) G1 6 (40.00) G2 5 (26.30) total 11
(32.40) ; (51-60) G1 3 (20.00) G1 4 (21.10) total 7 (20.60) ; (>60) G1 6 (31.60) G2 6 (31.60) total 12
(35.30) - durée des symptomes Absence de données - IMC Absence de données

Criteres d'inclusion : Age > 18 ans ; Accord de ne recevoir aucun autre traitement physique au
cours de I'étude. Accord de ne prendre aucun analgésique (antalgiques et AINS) pendant au moins
14 jours avant la période de référence et jusqu'a la fin du suivi ; capacité a marcher 50 metres sans
|'aide d'un support.

Critéres d'exclusion : Antécédent : claudication intermittente ; ischémie chronique des membres
inférieurs, y compris douleur au repos et / ou ulcération des membres inférieurs et des pieds ;
cedéme chronique des membres inférieurs et des pieds ; chirurgie vasculaire du membre inférieur
ou du pied ; douleur au talon secondaire a une maladie du tissu conjonctif ; chirurgie du fascia
plantaire ; traitement par injection au talon au cours des trois mois précédents. Grossesse ; Avoir
recu un traitement pour fasciite plantaire au cours des 4 semaines précédentes. Présence d'une
maladie vasculaire artérielle périphérique définie comme l'incapacité a palper au moins un des
pouls et un index cheville / bras <0,9. Présence d'une maladie chronique qui pourrait empécher la
participation a I'étude tels que: malignité, troubles inflammatoires systémiques (par exemple, la
polyarthrite rhumatoide, le psoriasis, I'arthrite, la spondylarthrite ankylosante, |'arthrite septique),
les anomalies neurologiques, sciatique et / ou douleur chronique.

Traitement : G1 ondes de choc extracorporelles. 60min une fois par semaine pendant 3 semaines.
Glace 10min avant et 10min apres, suivi d'exercices d'étirement (3x30sec). 2000 chocs a 5 bars. G2
: idem mais avec chocs a 1 bar.

Résultats primaires et secondaires : Score EVA et de Roles et Maudsley
Résultats conservés : Moyenne et écart-type des scores de I'échelle analogique visuelle (EVA) et
du Roles et Maudsley (RM) Initialement G1 EVA 6.20£2.31 RM 3.20+.68 G2 EVA 6.63%+2.27 RM

2.94+.73. Fin du ttt G1 EVA 4.67£2.06 RM 2.83+58 G2 EVA 6.15%#2.34 RM 2.77+.73
3 semaines G1 EVA 2.56+1.33 RM 1.56+.73 G2 EVA 4.00+3.46 RM 2.08+1.24

Autres traitements, notes : Aucun traitement complémentaire au cours de I'étude

Biais :

Séquence de randomisation : incertain : Non mentionné

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : élevé : non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : 3 patients exclus dans G1 et 7 dans G2. Pas de
mention d'analyse en intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Effets indésirables non rapportés. Pas d'enregistrement de l'essai ni de
publication de protocole.

Autres risques : élevé : Petit échantillon de population, puissance de I'étude non mentionnée.
Aucune différence statistique entre les caractéristiques de base
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Patricia Kudo 2006

Randomized, placebo-controlled, double-blind clinical trial evaluating the treatment of plantar
fasciitis with an extracorporeal shockwave therapy (ESWT) device a North American confirmatory
study

Canada

Population : total 114 (G1 58 ; G2 56) - G1 40 femmes ; G2 33 femmes - age G1 51.1 ans (+10.6) ;
G2 48.8 ans (+9.8) - durée des symptomes G1 31.3 mois (£32.5) ; G2 27.1 mois (+23.5) - IMC
absence de données

Critéres d'inclusion : > 18 ans ; symptomes> 6mois ; compliance a accomplir les étirements ; site
de tendreté avec douleur a la pression sur la tubérosité médiale calcanéenne en dorsiflexion
passive du pied ; EVA> 5 durant les premiéres minutes de marche le matin ; échec d'au moins 2
des thérapies suivantes (repos, talonnettes, chaleur, glace, ultrasons, massages, orthéses,
injections de stéroides, strapping, modification de chaussures, attelle de nuit) ; accord de
renoncement a tout ttt concomitant durant I'étude ; utilisation d'une contraception pendant 4
mois apres l'inscription ; Score de Role et Maudsley de 3 ou 4 ; consentement éclairé signé.

Criteres d'exclusion : Précédent ttt dans les deux semaines (injection de corticostéroides) ;
antécédent de chirurgie pour fasciite plantaire ; infection en cours dans la région ; antécédent
d'une maladie auto-immune ou périphérique vasculaire. Pouls tibial postérieur ou pédieux non
palpable ou anomalie capillaire ; maladie inflammatoire systémique ; indemnisation des
travailleurs / litige ; perte de sensibilité de la cheville / du pied ; grossesse ; dystrophie du reflexe
sympathique ; trouble hémorragique ou hémophilie ou traitement anticoagulant de plus de 7 jours
; cancer généralisé ou tumeur locale dans la région ; pacemaker ; atteinte bilatérale ; absence de
fracture calcanéenne ; sensibilité connue ou allergie a la xylocaine.

Traitement : G1 : ondes de choc extracorporelles avec anesthésie locale. 3500 chocs au niveau 7.
0.36 mJ/mm?2. G2 : placebo avec anesthésie locale.

Résultats primaires et secondaires : Résultats primaires : EVA premiéres minutes de marche.
Résultats secondaires : succés clinique, douleur durant une journée d'activités journaliéres
normale, douleur durant une activité sportive, douleur avant d'aller au lit, score AOFAS ankle
hindfoot, score SF-12, score Roles et Maudsley, douleur a la palpation.

Résultats conservés : EVA premieres minutes de marche (score (SD)) G1 7.5 (1.5) G2 7.9 (1.5) 3
mois G1 3.9 (3.2) G2 5.3 (2.7) p<0.0001 Succes clinique [N de sujets (%)] défini par une
amélioration du résultat principal >60% G1 25/53 (47%) G2 12/52 (23%) p0.0099. EVA durant une
journée a activités normales G1 6.2 (2.0) G2 6.0 (2.0) 3 mois G1 3.7 (3.1) G2 4.4 (2.5) p0.0524

Autres traitements, notes : Tous les sujets ont été invités a stopper les activités sportives et les
médicaments contre la douleur jusqu'au suivi des 6 semaines, il leur a été remis un journal de prise
de médicaments a compléter.

Biais :
Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur par
Biostat International, Inc., Tampa, Florida

Dissimulation d'allocation : faible : Enveloppes scellées et opaques contenant les affectations ont
été fournies a chaque site avant le début de I'étude et remises aux investigateurs juste avant le
début du traitement

Participants et personnel : incertain : Participants aveugles. Personnel ?
Investigateur : faible : aveugle
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Données incomplétes sur les résultats : Toutes les analyses statistiques ont été effectuées en
utilisant le Systéeme SAS1 (Cary, NC), avec un niveau de signification de 0,05 et en intention de
traiter. A 3 mois, 53 des 58 sujets du G1 et 52 des 56 sujets du G2 ont été évalués (92%)

Sélection des résultats : Tous les résultats déclarés (y compris les événements indésirables) dans
les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de |'essai ni de publication
de protocole.

Autres risques : faible : Aucune différence statistique au niveau des caractéristiques de base

D. Scot Malay 2006

Extracorporeal shockwave therapy versus placebo for the treatment of chronic proximal plantar
fasciitis results of a randomized, placebo-controlled, double-blinded, multicenter intervention trial

USA

Population : total 172 (G1 115 ; G2 57) (analysés G1 88 ; G2 52) - G1 79 femmes (68.7%) ; G2 36
femmes (63.2%) - age G1 50.8 + 10.1 ans (28-75) ; G2 52.1 + 11.1 ans (30-79) - durée des
symptomes G1 31.6 + 36.3 mois (6—240) ; G2 26.0 + 24.4 mois (6—120) - IMC Absence de données
Criteres d'inclusion : Homme ou femme de plus de 18 ans ; pas enceinte ;fasciite plantaire
diagnostiquée sur l'interrogatoire et I'examen clinique ; symptomes présents pendant plus de 6
mois pendant au moins 4 mois ; EVA>5 ; avoir un seul site de tendreté sur la tubérosité
calcanéenne au niveau de l'insertion du fascia plantaire ; affections chroniques telles que
I'arthrose, le diabéte sucré ou maladie vasculaire périphérique ont été considérés comme
admissibles a la participation seulement si la pathologie ne provoque pas de douleur au niveau du
pied. Echec de deux traitements pharmacologiques (analgésiques, anti-inflammatoires, ou autre)
et deux traitements non pharmacologiques ; depuis au moins 6 semaines pour les injections
locales de corticostéroides, 48 heures pour les AINS ou les analgésiques, et 2 semaines pour la
physiothérapie ; accord d'évitement d'utilisation d'AINS ou d'analgésiques pendant au moins 48
heures avant toute visite de suivi.

Critéeres d'exclusion : Antécédent récent de troubles cardiaques, neurologiques, hépatiques,
rénaux, une maladie métabolique ou hématologique ou une déficience déterminée par des tests
préalables a I'admission ; antécédent de chirurgie pour fasciite plantaire ou épine calcanéenne ;
prise de traitements antalgiques ou anti-inflammatoires au cours de I'étude ; injection de
corticostéroide dans le talon 6 semaines avant |'étude ; neuropathie, malignité, ou infection
causant la talalgie ; trouble de la coagulation ou prise de traitement anticoagulant; suspicion de
déchirure du fascia plantaire ; atteinte bilatérale ; infection ou malignité dans la zone de
traitement ; grossesse ; incapacité a fournir soi-méme un consentement éclairé (tutelle) ;
participation simultanée ou de moins de 30 jours a une autre étude médicale.

Traitement : G1 : ondes de choc extracorporelles. 3800 chocs administrés a une fréquence de
150/minute. Pas d'anesthésie locale. Niveau de 1 a 7 progressivement toutes les 3min35sec. 1
seule session. G2 : placebo

Résultats primaires et secondaires : Résultats primaires : changement d'évaluation de la douleur
par l'investigateur a 3 mois. Résultats secondaires : auto-évaluation de la douleur et du niveau
d'activité par les participants
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Résultats conservés : Evaluation de la douleur par I'investigateur EVA : Changement moyen depuis
le départ G1 -2.98 G2 -1.69 p0.011. Taux de réponse G1 50.0% G2 21.2% p0.001. Auto-évaluation
de la douleur par les participants EVA : Changement moyen depuis le départ G1 -3.95 G2 -1.82
p0.001. Taux de réponse G1 62.1% G2 28.9% p0.001

Autres traitements, notes : Aucun traitement complémentaire au cours de |'étude

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence générée par ordinateur avec un ratio de 2:1
Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : incertain : Participants aveugles, personnel non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : incertain : Tous les participants randomisés ayant au
moins une évaluation de suivi ont été inclus dans l'analyse. Si un participant n'avait pas
d'évaluation a 3 mois post intervention, pour quelque raison que ce soit, le dernier résultat de
suivi était utilisé. 172 ont été randomisés, et 152 ont complété les 12 semaines. Un total de 168
participants avait au moins 1 visite de suivi et ont été inclus dans les analyses.

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés (y compris les événements
indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
|'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : incertain : Pas de mention de p dans les caractéristiques de base, ni de la
puissance de I'étude.

C.A. Speed 2003

Extracorporeal shock wave therapy for plantar fasciitis. A double blind randomised controlled trial
Royaume Uni

Population : total 88 (G1 46 ; G2 42) - G1 26 femmes ; G2 25 femmes - dge G1 5l .7 ans (25-76)
G2 52.5 ans (30-73) - durée des symptomes G1 16.7 mois (12-312) ; G2 13.5 mois (12-312) - IMC
Absence de données

Criteres d'inclusion : Adultes de plus de 18 ans avec talalgie unilatérale depuis au moins 3 mois ;
point de tendreté au niveau de l'insertion calcanéenne médiale du fascia plantaire.

Criteres d'exclusion : Pathologie supplémentaire du pied ou de la cheville, y compris instabilité ;
arthrite ; une sensibilité diffuse au niveau du talon ou une douleur locale ; probleme
dermatologique ; polyarthrite généralisée ; anomalies neurologiques ; traitement anticoagulant ;
traitement au pied affecté dans les six semaines précédentes ; grossesse ; diabete ; maladie
infectieuse ; vascularite ; malignité.

Traitement : G1 : ondes de chocs extracorporelles. 1500 chocs a 0.12 mJ/mm2 1/mois pendant 3
mois. Pas de gel conducteur. Pas d'anesthésie locale. G2 : placebo
Résultats primaires et secondaires : Score EVA

Résultats conservés : EVA : initialement G1 73.6 (20.1; 23-100) G2 70.0 (20.1; 9-98) 1 mois G1
62.5 (23.3; 3-99) G2 63.7 (21.8; 15-99) 2 mois G1 51.6 (29.8; 2-100) G2 48.1 (32; 0-100). 3 mois
G141.4 (27.5: 0-97) G2 47.1 (31.5; 0-100) (95% Cl 0.626-1.093) p<0,0001

Autres traitements, notes : Aucun traitement complémentaire au cours de |'étude
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Biais :

Séquence de randomisation : faible : Table de randomisation
Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait
Participants et personnel : faible : aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Analyse en intention de traiter. 12 sujets n'ont pas
complété I'étude (G1 4 ; G2 8)

Sélection des résultats : élevé : Un effet indésirable a été rapporté. Les résultats n'ont pas été
déclarés dans la section des méthodes. Pas d'enregistrement de I'essai ni de publication de
protocole.

Autres risques : faible : Aucune différence statistique au niveau des caractéristiques de base

George H. Theodore 2004
Extracorporeal shock wave therapy for the treatment of plantar fasciitis
USA Allemagne

Population : total 150 (G1 76 ; G2 74) - G1 62 femmes (81.6%) ; G2 47 femmes (63.5%) - 4ge G1 50
ans (26-69) ; G2 53 ans (31-72) - durée des symptomes G1 22 mois (6—120) ; G2 24.1 mois (3.0—
99.0) - IMC Absence de données

Critéres d'inclusion : Plus de 18 ans ; talalgie médiale unilatérale ; symptomes > 6 mois ;
participation a un programme d'étirement prescrit au cours des 6 derniers mois ; douleur avec
pression locale sur la tubérosité médiane du calcanéum avec dorsiflexion passive du pied ; EVA> 5
pendant les premieres minutes de marche le matin ; score de Roles et Maudsley de 3 ou 4
(passable, médiocre) ; antécédent de 6 mois de traitement inefficace, incluant la prise d'AINS et au
moins deux autres traitements (physiothérapie, exercices d'étirement, orthéses, injection de
cortisone) ; Accord de renoncement a toute autre thérapie concomitante pendant la durée de
|'étude

Critéeres d'exclusion : Antécédent de chirurgie ou de traitement par onde de choc pour fasciite
plantaire ; injection de corticostéroides un mois avant le traitement ; antécédent de maladie
inflammatoire auto-immune ou systémique ; trouble de la coagulation ; maladie vasculaire
périphérique ; diabete ; tumeur locale ; fracture calcanéenne de stress ; infection ; grossesse ;
neuropathie périphérique (perte de la sensibilité de la cheville ou du pied évaluée par Semmes-
Weinstein au mono-filament de 10 g) ; présence d'un stimulateur cardiaque ; sensibilité ou allergie
a la xylocaine ; symptomes bilatéraux ; traitement anticoagulant dans les 7 jours suivant le
traitement ; trouble hémorragique ou hémophilie ; pied bot ; dystrophie du reflexe sympathique ;
pouls tibial postérieur et pédieux non palpables ; trouble de la capillarité ; traitement conservateur
antérieur dans les 2 semaines avant le traitement ; incapacité a comprendre ou a compléter le
guestionnaire de réponse ou a suivre le protocole

Traitement : G1 : ondes de choc extracorporelles. Anesthésie locale. 3800 chocs (3500 a 0.36
mJ/mm?2). 1 session unique. G2 : placebo

Résultats primaires et secondaires : Résultats primaires : EVA le matin 1lers pas.
Résultats secondaires : score de Roles et Maudsley
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Résultats conservés : EVA Nombre de patients initialement G1 76 ; G2 74 3-5 jours G1 74 ; G2 74
6semaines G1 72 ; G2 71 12 semaines G1 73 ; G2 73 p0.0001 Moyenne (EVA) initialement G1 7.7 ;
G27.73-5jours G15.0; G2 5.7 6 semaines G1 4.6 ; G2 5.0 12 semaines G1 3.4 ; G2 4.1 différence a
12 semaines G1 -4.4 ; G2 -3.6 SD initialement G1 1.4 ; G2 1.5 3-5 jours G1 2.8 ; G2 2.8 6semaines
G1 3.1; G2 3.0 12 semaines G1 2.7 ; G2 3.1 différence a 12 semaines G1 2.8 ; G2 3.1 . Roles &
Maudsley Initialement excellent a bon G1 1/76 (1.3%) G2 1/73 (1.4%) passable a mauvais G1
75/76 (98.7%) G2 72/73 (98.6%) p0.32176 semaines excellent a bon G1 25/72 (35.7%) G2 23/71
(32.4%) passable a mauvais G1 47/72 (65.3%) G2 48/71 (67.6%) p0.9343. 12 semaines excellent a
bon G1 45/73 (61.6%) G2 29/73 (39.7%) passable a mauvais G1 28/73 (38.4%) G2 44/73 (6.3%)
p0.0327

Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : incertain : Non mentionné

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : incertain : Patients aveugles jusqu'a 3 mois. Personnel non mentionné
Investigateur : faible : Les évaluations ont été effectuées dans chaque centre par un médecin
indépendant aveugle au traitement des patients

Données incomplétes sur les résultats : incertain : Trois patients du groupe actif et un patient du
groupe témoin ont interrompu le traitement avant la visite de suivi de 3 mois

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés (y compris les événements
indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
|'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : incertain : Différence statistique au niveau des caractéristiques de base.

Babak Vahdatpour 2012

Extracorporeal shock wave therapy in patients with plantar fasciitis. A randomized, placebo
controlled trial with ultra-sonographic and subjective outcome assessments

Iran

Population : total 40 (G1 20 ; G2 20) - G1 13 femmes ; G2 12 femmes - 4ge G1 50.6 + 10.0 ans ; G2
48.1 + 8.9 ans - durée des symptomes Absence de données - IMC G128.8+4.0; G229.3+4.1

Criteres d'inclusion : Les patients souffrant de talalgie depuis au moins trois mois avec un point de
tendreté pres de l'insertion médiane du de I'aponévrose plantaire ; absence pas de réponse
satisfaisante aux traitements courants tels que les AINS et la physiothérapie.

Critéres d'exclusion : Diabéte ; pathologie du pied ou de la cheville (y compris instabilité, arthrite,
polyarthrite généralisée, tendinite diffuse du talon) ; problemes dermatologiques locaux ; troubles
neurologiques, antécédents de traumatisme récent ou de chirurgie du pied ; infection ; malignité ;
vascularite ; traitement anticoagulant au cours des six mois précédents.

Traitement : G1 : ondes de choc extracorporelles. 2000 ondes de choc focalisées et 2000 ondes de
choc radiales. 0.2 mJ/mm2. 1/semaine pendant 3 semaines. G2 : placebo.

Résultats primaires et secondaires : EVA et évaluation ultrasonographique

Résultats conservés : EVA G1: avant 7.7 £ 1.0 apres 7.6 + 0.7 p<0.001 G2 avant 3.5 + 2.4 apres 4.9
+ 1.6 p<0.001
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Autres traitements, notes : Les traitements conservateurs, y compris
exercices d'étirement, prise d'AINS, et semelles ont été autorisés dans les deux groupes

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Table de randomisation

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : élevé : non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Aucun perdu de vue

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Aucun effet indésirable n'a été rapporté. L'essai a été enregistré dans Registry of
Clinical Trials IRCT2012072910439N1

Autres risques : faible : Aucune différence statistique au niveau des caractéristiques de base

Hans Gollwitzer 2007

A prospective, double blind, randomized trial assessing the effectiveness of a new electromagnetic
shock wave device for the treatment of chronic plantar fasciitis

Allemagne

Population : total 40 (G1 20 ; G2 20) - G1 9 femmes (45%) ; G2 16 femmes (80%) - age G1 53.9 ans
(12,5, 30-72) G2 58.9 ans (10.9, 35-76) - durée des symptémes G1 11.3 mois (7.4, 6-28) G2 12.1
mois (8.0, 6-36) - IMC G1 27.4 (4.6, 20—38) ; G2 27.9 (4.5, 23-39)

Criteres d'inclusion : Historique de 6 mois de traitement conservateur, ;EVA>=5 ; score de Roles
and Maudsley de 3 (acceptable) ou 4 (faible) ; agé de 18 ans ou plus et capable de donner un
consentement écrit et éclairé ; échec d'au moins 4 traitements conservateurs, incluant au moins 2
traitements non-pharmacologiques et 2 traitements pharmacologiques ; au moins 6 semaines
depuis la derniere injection de corticostéroides ; 4 semaines depuis la derniére injection
d'anesthésiant local, de iontophorese, d'ultrasons ou d'électrothérapie ; 1 semaine depuis la
derniere prise d'AINS ; et au moins deux jours depuis la derniere application de chaleur, de glace,
de massage, d'étirement (actif ou passif avec attelle de nuit), et/ou changement de semelle
orthopédique.

Criteres d'exclusion : Maladie rhumatismale ou autre maladie inflammatoire systémique ;
inflammation au niveau de la cheville ; collagénose (connectivite) ; diabéte ou autre maladie
métabolique ; une maladie active maligne avec ou sans métastases, la maladie de Paget, une
atrophie du coussinet calcanéen, une ostéomyélite ou une infection active ou des antécédents
d'infection chronique dans la zone de traitement, des antécédents de rupture du tendon dans la
zone de traitement, des anomalies neurologiques ou vasculaires, fracture calcanéenne, traitement
immunosuppresseur, traitement systémique a long terme par corticostéroides, maladie cardiaque
ou respiratoire sévéere, perturbation de la coagulation ou anti-coagulation en cours, indemnisation
des travailleurs ou litige associé a leur douleur au talon, chirurgie antérieure pour talon
douloureux, traitement par ondes de choc infructueux ou douleur au talon bilatérale.

Traitement : G1 : traitement par ondes de choc extracorporelles focalisées. (0,25 mJ / mm2). 2000
chocs ont été appliqués a chaque session. 1 session par semaine pendant 3 semaines. Sans
anesthésie locale. G2 : placebo

Résultats primaires et secondaires : Résultats primaires : EVA composite Résultats secondaires :
EVA premiers pas, EVA activité journaliere, EVA F-Meter
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Résultats conservés : EVA composite : changement en valeur absolue : (moyenne) G1 -15,5 G2 -
7,5 Changement en pourcentage : (moyen) G1 -73,2% G2 -40,5% p0.0302, Premier pas, EVA :
G1-4,5;-64,6% G2-2;-41,4% p0.0659

Traitements associés, notes : Un médicament de secours standardisé était disponible tout au long
de I'étude si la douleur devenait insupportable. Plus précisément, les participants pouvaient
recevoir jusqu'a 2g de paracétamol par jour jusqu'a 14 jours apres la derniere séance de
traitement, puis par la suite, jusqu'a 2 g de paracétamol par semaine au besoin. Aucun autre
traitement n'était autorisé et si des ortheses plantaires étaient utilisées, elles ne devaient pas étre
modifiées avant le suivi des 3 mois. p< 0,025 considéré comme significatif, avec intervalles de
confiance calculés a 97,5%

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur. Blocs
permutés de différentes longueurs recevaient soit un traitement actif, soit un placebo

Dissimulation d'allocation : faible : L'allocation aléatoire était garantie par des enveloppes
opaques et scellées consécutives.

Participants et personnel : incertain : participants aveugles, personnel ?

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : une analyse en intention de traiter était réalisée.

Sélection des résultats : incertain : Tous les événements indésirables liés et non liés a
I'intervention ont été évalués par l'investigateur clinique et enregistrés. Tous les résultats déclarés
(y compris les événements indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats.
Cependant, I'enregistrement de I’essai n'était pas disponible. Dans la conception de I'essai, les
auteurs ont respecté les lignes directrices normalisées de bonnes pratiques cliniques de la
Conférence internationale sur I'harmonisation.

Autres risques : faible : Pas de différence statistique au niveau des caractéristiques de base

Hans Gollwitzer 2015

Clinically relevant effectiveness of focused extracorporeal shock wave therapy in the treatment of
chronic plantar fasciitis a randomized, controlled multicenter study.
Multicentrique Allemagne et USA

Population : Total 250 (G1 126 puis en itt 125 ; G2 124 puis en itt 121) - G1 68% de femmes ; G2
72.7% de femmes - age G1 50.0 £ 11.2 ans; G2 47.4 + 10.6 ans - durée des symptémes 6 a 12 mois
G1 40 (32.0%) G2 37 (30.6%) 12 a 24 mois G1 38 (30.4%) G2 37 (30.6%) Plus de 24 mois G1 47
(37.6%) G2 47 (38.8%) - IMC G1 28.6 £6.18 ; G2 29.5+7.19

Criteres d'inclusion : Traitement non chirurgical pendant au moins six mois, avec échec d'au moins
quatre traitements différents, comprenant au moins deux traitements non pharmacologiques et
au moins deux traitements pharmacologiques ; diagnostic de fasciite plantaire établi par des
spécialistes du pied et de la cheville possédant plus de dix ans d'expérience ; EVA>5 ; score de
Roles et Maudsley acceptable ou pauvre ; un intervalle de temps d'au moins six semaines depuis la
derniere infiltration de corticostéroides ; quatre semaines depuis la derniére injection
d'anesthésique local, ou iontophorese, ou ultrasons ou électromyostimulation ; une semaine
depuis la derniere prise d'AINS ; et deux jours depuis la derniere utilisation d'antalgiques, de
chaleur, de glace, de massage, d'étirement, et de modification des attelles de nuit ou d'ortheses.
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Criteres d'exclusion : Infection en cours ou antécédent de maladie infectieuse chronique dans la
zone de traitement ; maladie inflammatoire systémique, neurologique ou insuffisance vasculaire ;
coincement nerveux ; trouble de la coagulation ; talalgie bilatérale nécessitant un traitement
médical ; grossesse

Traitement : G1 : ondes de choc extracorporelles focalisées. 2000 chocs de traitement avec 0,25

mJ / mm2 ont été administrées par session. 1 session par semaine pendant 3 semaines. G2 :
placebo

Résultats primaires et secondaires : Résultats primaires : EVA composite et Score de Roles et

Maudsley. Résultats secondaires : jugement global d'efficacité de l'investigateur, jugement de

satisfaction des participants

Résultats conservés : EVA composite : Changement moyen G1 -54.5% (-61.4% a -47.7%) G2 -40.3%

(-47.5% a -33.1%) Changement médian G1 -69.2% G2 -34.5% p0.0027 Score de Roles and Maudsley
G12.5(2.332.7)G22.9 (2.7 a3.1) p0.0006

Autres traitements, notes : Les participants avaient la possibilité de demander une anesthésie
locale. Les participants ont été autorisés a utiliser un médicament de secours normalisé tout au
long de I'étude (2 g d'acétaminophéne par jour pendant quatorze jours apres la derniere session ;
puis, 2 g d'acétaminophene par semaine). Aucun autre traitement n'a été autorisé.

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur (blocs
permutés de 4 a 8)

Dissimulation d'allocation : faible : Allocation cachée par enveloppes opaques et scellées
Participants et personnel : incertain : Participants aveugles, médecins non aveugles

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : 17 perdus de vue, analyse en intention de traiter

Sélection des résultats : Tous les résultats déclarés (y compris les événements indésirables) dans
les méthodes ont été rapportés dans les résultats. L'étude a été enregistrée et a été approuvée par
la Food and Drug Administration ("Investigational Device Exemption number IDE" : G050236)

Autres risques : Trois auteurs (H.G., A.S. et J.C.V.) ont recu un financement de Storz Medical. Les
fonds ont servi a payer des frais de déplacement, du consulting pour la planification de |'étude et
sa réalisation. Les sponsors de cette étude n'ont eu aucune influence sur le recrutement des
sujets, la collecte des données, |'analyse des données ou la rédaction.

Ludger Gerdesmeyer 2009
Focused shock wave therapy in chronic plantar heel pain a randomized Placebo controlled trial
Allemagne

Population : total 250 - sexe absence de données - age absence de données - durée des
symptomes absence de données - IMC absence de données
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Critéres d'inclusion : >18 ans ; aptitude a donner un consentement éclairé aprés avoir été informé
des avantages et des risques potentiels de participer a I'étude ; consentement éclairé signé ;
diagnostic du talon douloureux prouvé par examen clinique ; 6 mois d'échec c'est-a-dire avoir subi
au moins deux traitements non pharmacologiques infructueux et au moins deux traitements
pharmacologiques infructueux (voir les exemples ci-dessous). Traitements non pharmacologiques
: physiothérapie, p. Ex. Massage, étirement ; ortheses en vente libre ; bandage du talon ; orthese
prescrite ; modification de la chaussure comme des talons plus élevés ; immobilisation ; attelles
nocturnes. Traitements pharmacologiques : application externe (topique) de gels analgésiques et /
ou anti-inflammatoires ; analgésiques ou AINS prescrits ; injections d'anesthésiants locaux, de
corticostéroides locaux. Délai d'au moins: 6 semaines depuis la derniére injection de
corticostéroide ; 4 semaines depuis la derniere injection d'anesthésique, iontophorese, ultrasons
et électromyostimulation ; 1 semaine depuis les derniers AINS et 2 jours depuis la derniere prise
d'analgésiques, chaleur, glace, massage, étirement, modification de I'attelle de nuit et d'orthese ;
EVA>5 ; score Robles et Maudsley «passable» ou «faible» ; aucun de ces ttt pris de maniére
concomitante durant I'étude : iontophorese, électromyostimulation, ultrasons, AINS, injections de
stéroides ou chirurgie ; tenue d'un journal sur douleur et prise de médicaments jusqu'a 12 mois
apres ttt ; les femmes en age de procréer peuvent étre inscrites si elles fournissent un test de
grossesse urinaire négatif immédiatement avant le premier traitement ; accord d'usage de
contraceptif pendant 2 mois apreés l'inscription a I'étude chez ces femmes

Criteres d'exclusion : Rupture tendineuse, trouble neurologique ou vasculaire du talon douloureux
; inflammation de la cheville ; antécédent de maladie rhumatismale, de collagénose ou de troubles
métaboliques ;antécédent d'hyperthyroidie ; maladie maligne avec ou sans métastases ; maladie
de Paget ; atrophie du coussinet calcanéen ; ostéomyélite (aigué, subaigué&, chronique) ;
antécédent de fracture du calcanéum ; sous ttt immunosuppresseur ; corticostéroides au long
cours ; diabéte ; maladies cardiaques ou respiratoires sévéres ; troubles de la coagulation et / ou
de traitement par anti-vitamine K ou acide acétylsalicylique ; atteinte bilatérale ; traitement prévu
dans les 8 semaines (chirurgie) ; 6 semaines depuis la derniére injection de corticostéroides ; 4
semaines depuis la derniére injection d'anesthésiant ; iontophorese, ultrasons et
électromyostimulation ; 1 semaine depuis les derniers AINS ; 2 jours depuis la derniére prise
d'analgésiques, chaleur, glacons, massage, étirements, modification de I'attelle de nuit et de
I'orthése ; traitement antérieur par ondes de chocs inefficace sur le talon ; antécédent d'allergie ou
d'hypersensibilité a la bupivacaine ou aux anesthésiques locaux ; trouble hépatique ; mauvaise
condition physique ; femmes enceintes ; infection dans la zone de traitement récente ou ancienne
; neuropathie périphérique ; maladie inflammatoire systémique comme la polyarthrite
rhumatoide, I'arthrose, la spondylarthrite ankylosante , la nécrose osseuse aseptique, le syndrome
de Reiter, etc. ; travailleur avec une indemnité ou un litige ; participation a une étude clinique dans
les 30 jours précédant la sélection ou l'inclusion actuelle ; les sujets qui, de I'avis de l'investigateur,
sont inappropriés pour étre inclus dans cette étude clinique ou ne seront pas conformes aux
exigences de |'étude

Traitement : G1 : ondes de choc extracorporelles. 2000 chocs. 0.25 mJ/mm?2. 4 Hz. 1/semaine
pendant 3 semaines. Sans anesthésie locale. G2 : placebo

Résultats primaires et secondaires : Résultats primaires : EVA composite a 12 semaines. Résultats
secondaires, changement dans le score de Roles et Maudsley et du score SF-36

Résultats conservés : VAS composite : diminution de 8,3 a 2,7 aprés ondes de choc,
comparativement a 5,31 aprés placebo. Le pourcentage de changement était de 69% apres ESWT
et de 34% apres
placebo. p <0,025

Autres traitements, notes : non mentionné

Biais :
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Séquence de randomisation : faible : Blocs permutés de quatre a huit, stratifiés par un centre de
traitement, a I'aide d'une liste aléatoire générée par ordinateur

Dissimulation d'allocation : faible : allocation cachée

Participants et personnel : faible : aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Pas de mention de perdus de vue ni d'analyse en
intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés (y compris les événements
indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
|'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : élevé : Pas de mention des caractéristiques de base

John A Ogden 2001
Shock wave therapy for chronic proximal plantar fasciitis
USA

Population : total 256 randomisés et 41 non randomisés - femmes 65,9% - age 49.6 ans (20-79) -
durée des symptomes G1 968 jours (2.65ans) (6mois-13ans) ; G2 1078 jours (2.95 ans) (6mois-
18ans) - IMC Absence de données

Criteres d'inclusion : Echec d'au moins 3 ttt avec au moins 2 traitements physiques (exercices
d'étirements ou orthéses : talonnettes, semelles, attelles de nuit) et au moins 1 (ttt
pharmacologique : ains ou injection de cortisone. Si cortisone, doit étre depuis au moins
4semaines ; VAS >5

Criteres d'exclusion : chirurgie du fascia plantaire, arthropathie séronégative, ostéomyélite,
traumatisme récent, fracture de cheville, maladie neurologique, vasculaire ou métabolique,
antécédent de rupture spontanée ou provoquée stéroidienne du fascia plantaire

Traitement : G1 ondes de choc extracorporelles avec anesthésie locale. 1500 chocs a 18kV. G2:
placebo (plusieurs injections placebo sous-cutanées)

Résultats primaires et secondaires : EVA selon investigateur, EVA subjective selon participant,
niveau d'activité selon participant

Résultats conservés : Chez les sujets randomisés, 47,06% ont répondu aux quatre criteres de
succes contre 30,17% avec un placebo p0, 008. Le taux de réussite chez les sujets ayant regu 12
semaines de traitement était supérieur de 56% au taux de succées des patients sous placebo

Autres traitements, notes : Aucun traitement complémentaire au cours de |'étude

Biais :

Séquence de randomisation : incertain : Non mentionné

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : incertain : Participants aveugles, personnel non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : 5 des 302 sujets (1,4%) se sont retirés ou ont été

perdus de vue avant 12 semaines. L'un était un sujet non randomisé. Pas d'analyse en intention de
traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés (y compris les événements
indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
|'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : élevé : Caractéristiques de base non comparées
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Michael Haake 2003

Extracorporeal shock wave therapy for plantar fasciitis randomised controlled multicentre trial
Allemagne

Population : total 272 (G1 135 ; G2 137) - G1 98 femmes (73%) ; G2 106 femmes (78%) - age G1
53.1+10.8 ans ; G2 52.9 £10.8 ans - durée des symptomes G1 13 mois (10-24) ; G2 13 mois (9-24) -
IMC G129.4 (4.9) ; G2 29.7 (4.8)

Criteres d'inclusion : Sur bmj.com, non retrouvé

Critéres d'exclusion : Sur bmj.com, non retrouvé

Traitement : G1 : ondes de choc extracorporelles. 0.22mJ/mm?2. 13.7mPa. 4000 chocs. Toutes les 2
semaines (3x4000). Avec anesthésie locale. G2 : placebo

Résultats primaires et secondaires : Résultats primaires : taux de succeés a 12 semaines, score de
Roles et Maudsley modifié score 1 ou 2. Résultats secondaires : EVA (douleur au repos, douleur le
matin ler pas, douleur nocturne, douleur a la pression), la capacité de marché, et le besoin de
traitement un an apres la derniéere intervention.

Résultats conservés : Douleur au repos : G1 : Initialement : nb patients 135 moyenne (sd) 3,9 (2.5)
6 semaines nb patients 129 moyenne (sd) 3.1 (2.4) 12 semaines : nb 127 moyenne (sd) 2.4 (2.6) G2
: initialement : nb 136 moyenne (sd) 3.7 (2.3) 6 semaines nb 131 moyenne (sd) 2.7 (2.5) 12
semaines nb 129 moyenne (sd) 2.4 (2.5). Douleur le matin ler pas : G1 initialement nb 135
moyenne (sd) 7.8 (2.4) 6 semaines nb 129 moyenne (sd) 5.2 (3.1) 12 semaines nb 127 moyenne
(sd) 4.0 (3.2) G2 initialement nb 136 moyenne (sd) 7.7 (2.3) 6 semaines nb 131 moyenne (sd) 4.9
(3.1) 12 semaines nb 129 moyenne (sd) 4.5 (3.4)

Autres traitements, notes : Un traitement supplémentaire a été autorisé apres |'évaluation des 6
semaines et la quantité a été enregistrée

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur (blocs
permutés de différentes longueurs, taille 6 et 4)

Dissimulation d'allocation : élevé : Le médecin de I'étude a été informé par téléphone du
traitement alloué a son patient lorsque le patient s'est présenté pour la premiere intervention

Participants et personnel : incertain : Participants aveugles, personnel non aveugle (apres
allocation)

Investigateur : faible : aveugle
Données incomplétes sur les résultats : faible : Analyse en intention de traiter

Sélection des résultats : élevé : Trois patients dans le groupe placebo ont accidentellement regu
trois séances de la thérapie par ondes de choc extracorporelles, et un patient dans le groupe de
traitement a recu un placebo. Dans le groupe de traitement, un patient n'a regu aucun traitement
en raison d'un éperon du talon dorsal, un patient s'est présenté pour la premiére séance
seulement, et un patient a raté la derniére session. Un patient du groupe placebo n'a recu aucune
autre intervention apres la premiére séance en raison d'une thrombose veineuse profonde. Tous
les résultats déclarés (y compris les événements indésirables) dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Pas d'enregistrement de I'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : faible : Aucune différence statistique au niveau des caractéristiques de base
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Mahmoud Ibrahim Ibrahim 2010

Chronic plantar fasciitis treated with two sessions of radial extracorporeal shock wave therapy
USA

Population : total 50 (G1 25 ; G2 25) - G1 18 femmes ; G2 14 femmes - age G1 56.6 + 2.71 ans
G2 49.1 £2.55 ans - durée des symptomes Absence de données - IMC Absence de données

Criteres d'inclusion : Adultes de plus de 18 ans ; Diagnostic de fasciite plantaire par examen

clinique, avec les signes cliniques positifs suivants:
1. Douleur le matin ou apres une longue période assise
2. Douleur locale a I'endroit ou I'aponévrose s'attache au talon

3. Augmentation de la douleur avec la marche prolongée ou la station debout pendant plus de 15
minutes

Antécédent de six mois de traitement conservateur infructueux ; période libre de tout traitement
d'au moins 4 semaines avant signature du consentement éclairé

Criteres d'exclusion : Fasciite plantaire bilatérale ; dysfonction du pied ou de la cheville (par
exemple, instabilité) ; arthrose ou arthrite du pied ; infections ou tumeurs du membre inférieur ;
anomalies neurologiques, compression nerveuse (par exemple, le syndrome du tunnel tarsien) ;
anomalie vasculaire (par exemple, varicosités séveres, ischémie chronique) ; chirurgie du talon ;
troubles hémorragiques et traitement anticoagulant ; grossesse ; diabéte

Traitement : G1 : ondes de choc extracorporelles radiales. Chaque patient a regu deux séances a
une semaine d'intervalle, avec 2000 chocs par session (pression d'air du dispositif réglé a 3,5 bars
[EFD = 0,16 mJ / mm?2]; impulsions appliqué avec |'applicateur de 15 mm a la fréquence de 8 Hz).
Sans anesthésie locale. G2 : placebo

Résultats primaires et secondaires : EVA, et score de Roles et Maudsley modifié

Résultats conservés : EVA : initialement G1 8.52 £+ 0.34; G2 8.92 + 0.19 4 semaines G1 0.64 + 1.52
(-92.5%) ; G2 7.56 + 0.42 (-15.2%), 12 semaines G1 1.08 + 0.28 (-87.3%) ; G2 7.72 + 0.24 (-13.5%) ;
p < 0.001. Roles & Maudsley (RM) score modifié initialement G1 3.76 + 0.11; G2 3.80 + 0.08 ; 4
semaines G1 1.20 + 0.10 (-68.1%) ; G2 3.56 + 0.14) (-6.3%), 12 semaines G1 1.44 + 0.15 (-61.7%) ;
G2 3.20 £0.23 (-15.8%) ; p < 0.001.

Autres traitements, notes : Aucun traitement complémentaire au cours de I'étude

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur, créée
par un biostatisticien indépendant

Dissimulation d'allocation : faible : Un assistant administratif a distribué les traitements via des
enveloppes opaques et scellées

Participants et personnel : faible : aveugles

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : aucun perdu de vue

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés (y compris les événements

indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
I'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : Pas de différence statistique au niveau des caractéristiques de base
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Olga Kiritsi 2010

Ultrasonographic evaluation of plantar fasciitis after low-level laser therapy results of a double-
blind, randomized, placebo-controlled trial

Gréce

Population : total 30 (G1 15; G2 15) - G1 6 femmes ; G2 6 femmes (4 apres abandon) - 4ge 40 £ 14
ans (22—65) - durée des symptdémes Absence de données - IMC femmes : G1 0.23+0.02 (0.20-0.28)
61kg + 8.7 (51-76) ; G2 0.24+0.02 (0.21-0.28). Hommes : G1 0.24+0.02 (0.22—-0.29) 84kg + 6.4 (72—
94); G2 0.24+0.02 (0.22-0.28)

Criteres d'inclusion : Talalgie unilatérale, principalement lors des premiers pas le matin, et empire
avec I'augmentation de I'activité tout au long de la journée; la durée de la douleur est de plus de 6
semaines; point de tendreté au site d'insertion de I'aponévrose plantaire augmenté avec la flexion
dorsale des orteils.

Critéres d'exclusion : Douleur plantaire diffuse ou bilatérale; antécédent de traumatisme récent
ou d'une chirurgie du pied; inscription a une autre étude thérapeutique de la douleur du talon au
cours des 6-12 derniers mois; diagnostic antérieur de polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite
séronégative, fracture de stress du calcanéum, ostéomyélite, néoplasie du fascia plantaire ou
rupture d'aponévrose plantaire.

Traitement : G1 : laser trois fois par semaine pendant 6 semaines (soit un total de 18 séances.
Thérapie laser de faible niveau administrée avec un laser au gallium-arséniure avec une longueur
d'onde infrarouge de 904 nm. La fréquence de l'impulsion était 5000 Hz. G2 : placebo

Résultats primaires et secondaires : Epaisseur du fascia plantaire, EVA au repos nocturne, EVA au
cours des activités journalieres

Résultats conservés : EVA : différence avant et aprés ttt (mm) ; Repos nocturne G1 26+10.5 (5—45)
G2 11+4.8 (2-18) p=0.000 ; Activités journalieres G1 40+20.3 (8—65) G2 18+8.9 (4-35) p=0.001. Six
semaines apres la LLLT, la douleur avait diminué de 59% dans le groupe laser et de 26% dans le
groupe placebo

Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : faible : La randomisation a été réalisée avec une liste générée par
ordinateur, et chaque patient a regu un numéro de badge

Dissimulation d'allocation : faible : I'attribution des patients aux groupes était cachée des
patients, du médecin du sport et de |'observateur

Participants et personnel : faible : aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Trente individus ont été inclus dans I'étude, mais
25 sujets ont complété les 6 semaines de traitement (15 irradiés, dix placebo).

Sélection des résultats : incertain : Aucun des patients n'a présenté d'effets secondaires. Tous les
résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
|'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : incertain : Un des parameétres d'évaluation n'a pas été validé dans notre
population (estimation de la douleur par EVA). Petit échantillon de population. Aucune différence
statistique entre les caractéristiques de base.
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David M. Macias 2015

Low-Level Laser Therapy at 635 nm for Treatment of Chronic Plantar Fasciitis A Placebo-Controlled,
Randomized Study

USA

Population : total 69 (G1 37 ; G2 32) - 61% de femmes - age 56.7 ans (31 a 75ans) - durée des
symptomes G1 12.3 mois +11.0; G2 12.2 mois £ 12.4 - IMC Absence de données

Criteres d'inclusion : fasciite plantaire chronique unilatérale, une plainte principale de douleur au
talon aprés une période de repos; une douleur qui s'est dissipée aprés quelques minutes de
marche mais qui est revenue apres des périodes prolongées de marche ou de station debout;
douleur localisée le long du processus médial de la tubérosité calcanéenne et / ou de la bande
plantaire médiale de |'aponévrose plantaire; douleur qui s'est développée a la palpation de la
tubérosité médiale calcanéenne avec dorsiflexion passive du pied; douleur > 3 mois sans signe de
traumatisme aigu au talon; EVA > 5 ; échec des traitements conservateurs (c.-a-d. repos, bandage,
étirement, ortheses, modifications de la chaussure, attelle nocturne, moulage, physiothérapie,
AINS prescrits lorsqu'ils sont pris pendant une période minimale de 2 semaines, ou des injections
locales de corticostéroides). De plus, les sujets devaient étre disposés et capables de s'abstenir de
prendre tout autre médicament analgésique 48 heures avant le début de I'étude et jusqu'a la fin ;
ainsi que le repos, I'étirement, ortheses, modifications de chaussures, attelles de nuit, moulage,
physiothérapie, AINS prescrits sur une période minimale de 2 semaines ou injections locales de
corticostéroides. Si un patient avait subi une injection de corticostéroide, il n'était pas inscrit
jusgu'a ce qu'il ressente de nouveau la douleur (score EVA > 5).

Criteres d'exclusion : Douleur au talon postérieure mécanique catégorisée comme tendinite
d'Achille ou bursite, douleur au talon neurologique résultant d'une compression nerveuse. douleur
au talon arthritique (p. ex., arthrite séronégative, arthrite psoriasique, arthrite réactionnelle,
squelette idiopathique diffus). Hyperostose, polyarthrite rhumatoide, fibromyalgie et / ou goutte);
douleur au talon traumatique (traumatisme calcanéen aigu, fractures de stress du calcanéum et /
ou traumatisme des tissus mous); fasciite plantaire bilatérale; douleur au talon inférieure a 3 mois;
ulcération de la peau au niveau du talon et de la zone de traitement; sciatique; tumeurs bénignes
et / ou malignes; infection aigué des tissu mous et des os; diabete de type 1; neuropathie
sensorielle; maladie vasculaire périphérique ou maladie auto-immune; syndrome de fatigue
chronique; affections cardiaques importantes (c.-a-d. insuffisance cardiaque congestive); incapable
ou non disposé a consommer le médicament de secours choisi par I'étude (acétaminophéne) ;
trouble de photosensibilité; et enceinte ou en cours d'allaitement.

Traitement : G1 : laser de faible niveau a multi-tétes, diode émettant un rayon laser divergent de
635-nm (rouge). 17-mW. Total de 6 sessions, 2/semaine pendant 3 semaines. Le temps
d'exposition était de 10 minutes sur les différentes zones simultanément sur le dessus du pied, la
face plantaire et la jonction myofasciale du talon). G2 : placebo

Résultats primaires et secondaires : EVA premiers pas le matin, score FFI
Résultats conservés : EVA : Initialement G1 69.1 +12.7; G2 67.6 £ 11.8 p0.36. Fin de |'étude G1

39.5+27.9; G2 62.3 +£18.2 p<.001. Score FFl Initialement G1 111.9 + 34.2 ; G2 110.8 + 32.3 p0.89.
Fin de I'étude G1 82.0 + 43.6 ; G2 86.1 + 43.2 p.70

Autres traitements, notes :

Biais :

Séquence de randomisation : incertain : Un programme informatique a été utilisé pour réaliser
I'affectation des participants

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : incertain : Participants aveugles. Personnel non aveugle
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Investigateur : faible : aveugle
Données incompleétes sur les résultats : faible : Aucun perdu de vu

Sélection des résultats : faible : Etude enregistrée : clinicaltrials.gov (NCT01835743). Tous les
résultats déclarés (y compris les événements indésirables) dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats

Autres risques : faible : le critére de succes de I'étude a été défini comme une différence d'au
moins 35% de la diminution statistiquement significative dans le score EVA entre les groupes. Pas
de comparaison des caractéristiques de base entre les groupes.

Jeffrey R. Basford 1998
A randomized controlled evaluation of low-intensity laser therapy : plantar fasciitis
USA

Population : total 32 (28 a 1 mois de suivi, G1 15 ; G2 13) - G1 88% de femmes ; G2 69% de
femmes - 4ge G1 42.5 ans (26-64) ; G2 42 ans (33-51) - durée des symptémes G1 12.0 mois (3-180)
; G2 6.5 mois (0.5-90) - IMC Absence de données

Critéres d'inclusion : Entre 18 et 70 ans. Fasciite plantaire sur un ou les deux pieds depuis plus de
30 jours.

Critéres d'exclusion : Traitement de la maladie par un médecin, un physiothérapeute ou un
chiropraticien au cours des 30 derniers jours ; changement récent du niveau d'activité ou
['utilisation de corticoides pour une raison quelconque. (Bien que nous ne connaissions aucun
risque établi pendant la grossesse, les femmes devaient étre ménopausées ou utiliser un moyen
efficace de contraception.)

Traitement : G1 : thérapie au laser de faible niveau : 30mW onde continue, 83gm GaA1As IR diode
laser, 33sec. 1J/session (33sec) sur l'origine calcanéenne du fascia plantaire (dose cumulative 12J)
et 2J/session (2x33sec) sur I'arche du fascia (dose cumulative 24J). G2 : placebo

Résultats primaires et secondaires : Distance marchée le matin sans s'arréter, intensité
douloureuse aux premiers pas le matin, douleur a la palpation, douleur en marchant sur la pointe
des pieds, test windlass positif

Résultats conservés : Douleur aux premiers pas EVA en mm (moyenne (rang)) : vitalement
G1579 (222-970) G2 466 (40-860) NS ; a 1 mois G1 205 (0-855) G2 272 (120-205) NS

Autres traitements, notes : Les orthéses plantaires, les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
et les analgésiques simples ont été autorisés, mais leur utilisation a été suivie comme une variable
expérimentale.

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Randomisation par blocs en deux groupes
Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait
Participants et personnel : faible : Participants aveugles. Thérapeute aveugle
Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : incertain : Les données présentés dans les tableaux
représentent les 28 sujets (sur 32) qui ont terminé I'étude et sont revenus pour la visite des 1
mois. Des calculs identiques incluant les personnes qui n'ont pas complété I'ensemble du
processus d'étude et d'évaluation, n'ont révélé aucun changement de résultat.
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Sélection des résultats : élevé : Ce protocole a été examiné et approuvé par le Comité d'examen
institutionnel de notre institution. Les effets secondaires étaient négligeables, avec 96% les sujets
ne notant pas d'effets secondaires et le reste rapportaient seulement une légére sensation
pendant ou aprés le traitement. Pas d'enregistrement de |'essai ni de publication de protocole. Les
résultats énoncés dans les méthodes ne sont pas les mémes que ceux énoncés dans les résultats.

Autres risques : faible : Aucune différence statistique entre les caractéristiques de base

Mohammed Shawki Abd El Salam 2011

Low-dye taping versus medial arch support in managing pain and pain-related disability in patients
with plantar fasciitis

Egypte

Population : total 30 (G1 15 ; G2 15) - G1 3 femmes ; G2 4 femmes - age G1 52.933 ans (+4.542) ;
G2 52.8 ans (+4.003)- durée des symptomes Absence de données - IMC G1 30.092 (+1.471) ; G2
30.267 (£1.507)

Criteres d'inclusion : Fasciite plantaire unilatérale; age entre 40 et 60 ans; début au moins 4
semaines avant l'inclusion; douleur majorée lors des premiers pas ou apres le repos, avec ensuite
amélioration puis ré aggravation avec une activité croissante ; non athlétes.

Criteres d'exclusion : présence d'autre cause de douleur plantaire, difformité des membres

inférieurs ; antécédent de chirurgie ; injection de corticostéroides au cours des 3 mois précédant
I'étude, allergie connue au bandes de strapping.

Traitement : G1 : strapping 5cm (Leukoplast) les patients des deux groupes ont regu 9 sessions
de thérapie physique conventionnelle, 3 sessions par semaine pendant 3 semaines (1j/2) :
ultrasons 8 minutes, 1.2 W/cm2, 1 MHz, mode pulsé 1:2; stretching des muscles du mollet 5x30
secondes. G2 : support de I'arche (semelles) + thérapie conventionnelle idem

Résultats primaires et secondaires : EVA, Manchester Foot Pain and Disability Schedule

Résultats conservés : EVA pré-ttt G1 moyenne 5.873 écart-type (SD) 1.435 G2 moyenne 6.681
écart type 1.971 95%Cl (-2.096 a 0.482) t value -1.281 p0.211. EVA post-ttt G1 moyenne 5.001
écart type 1.813 G2 moyenne 3.333 écart type 1.175 95%CI (0.524 a 2.809) t2.988 p0.006a (a=
p<0,05)

Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : incertain : Non mentionné

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : faible : aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incompleétes sur les résultats : faible : Aucun perdu de vue

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Pas de mention des effets secondaires. Pas d'enregistrement de I'essai ni de
publication de protocole.

Autres risques : élevé : Absence de placebo. Caractéristiques de base non comparées

Matthew R. Hyland 2006

Randomized controlled trial of calcaneal taping, sham taping, and plantar fascia stretching for the
short-term management of plantar heel pain



USA

Population : total 41 (G1 10 ; G2 11 ; G3 10 ; G4 10) - G1 2 femmes, G2 6 femmes, G3 7 femmes,
G4 5 femmes - age G134.1+59ans;G245.5+12.0ans; G337.6+10.1ans; G440.4 +9.4 ans-
durée des symptomes Absence de données - IMC G1 26.3+3.8;G224.8+4.4;G325.4+4.3;G4
23.6+1.7

Criteres d'inclusion : Age entre 18 et 65 ans, douleur lors des premiers pas au réveil (EVA 2 3),
douleur compatible avec une fasciite plantaire, présence d'un calcanéum renversé>2 ° (Mesure
goniométrique prise sur la surface postérieure de l'arriere-pied dans le plan frontal en position de
repos)

Critéres d'exclusion : Antécédent de chirurgie ou de traitement de la fasciite plantaire au cours
des 6 mois précédents et pendant la période de I'étude (y compris ['utilisation d'AINS),
antécédents de fracture de la cheville ou du pied, de déformation congénitale du pied ou de la
cheville, de spasticité du membre inférieur, utilisation d'un dispositif d'aide a la marche, atteinte
bilatérale, refus de participer a I'étude

Traitement : G1 exercices d'étirement ; G2 Strapping avec 4 bandes ; G3 groupe contrble ; G4
strapping placebo
Résultats primaires et secondaires : EVA et PFPS

Résultats conservés : G1 pré-ttt EVA 6.3 + 0.8 post-ttt (1 semaine) EVA 4.6 + 0.7 pré-ttt PSFS
(patient-specific functional scale) 5.6 + 1.1 post-ttt PSFS 4.9 +1.2

G2 pré-ttt EVA 7.0 £ 0.8 post-ttt EVA 2.7 + 1.8 pré-ttt PSFS 4.5 + 1.6 post-ttt PSFS 6.2
G3 pré-ttt EVA 6.3 £ 1.2 post-ttt EVA 6.2 + 1.0 pré-ttt PSFS 5.3 + 1.5 post-ttt PSFS 4.8
G4 pré-ttt EVA 6.4 + 1.2 post-ttt EVA 6.0 £ 0.9 pré-ttt PSFS 5.3 + 0.5 post-ttt PSFS 5.4 + 0.6
Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Table de randomisation

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

1.8

t
t 1.3

Participants et personnel : incertain : Les patients dans les groupes strapping et placebo strapping
étaient aveugles, personnel aveugle

Investigateur : élevé : non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Pas de mention de perdus de vue ni d'analyse en
intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Pas de mention des effets secondaires. Pas d'enregistrement de I'essai ni de
publication de protocole.

Autres risques : élevé : Puissance non calculée, petit échantillon de population. La durée des
symptomes n'a pas été obtenue, donc I'effet de la chronicité sur la réduction de la douleur n'a pas
été examiné. Pas de p calculé pour les caractéristiques de base.

Joel A Radford 2006

Effectiveness of low-Dye taping for the short-term treatment of plantar heel pain a randomised
trial

Australie

Population : total 92 (G1 46 ; G2 46) - G1 28 femmes (60.9%) ; G2 27 femmes (58.7%) - age G1 51.3
ans (x 13.5) ; G2 49.2 ans (* 13.8) - durée des symptémes G1 9 mois (3 a 240) ; G2 10 mois (2 a 97)
-IMC G1 30.0 (+ 4.8) ; G2 30.6 (£ 6.5)
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Criteres d'inclusion : Talalgie décrite comme (i) une douleur localisée au niveau du talon plantaire;
(ii) qui est le pire lors des premiers pas le matin ou apres le repos; et (iii) qui s'améliore apres
qguelques pas, puis s'aggrave a nouveau avec une activité croissante. > 18 ans et symptomes
présents depuis = 4 semaines

Critéres d'exclusion : Maladie inflammatoire, osseuse, métabolique ou neurologique ; injection de
corticostéroides au cours des trois derniers mois ; allergie connue aux bandes de strapping
Traitement : G1 : strapping + ultrasons placebo. G2 : ultrasons placebo

Résultats primaires et secondaires : Douleur aux premiers pas, Foot Health Status Questionnaire
(douleur du pied, fonction du pied, chaussage, santé générale du pied)

Résultats conservés : EVA premiers pas G1 41.4 (+ 28.5) G2 54.0 (+ 24.8) différence moyenne
ajustée (95%Cl) -12.3 (-22.4 a -2.2) p0.017. Douleur du pied (Foot Health Status Questionnaire) G1
60.0 (£ 22.0) G2 53.5 (+ 21.0) différence moyenne ajustée 6.6 (-1.7 a 14.8) 0.117. Fonction du pied
(Foot Health Status Questionnaire (0 to 100 — 0 is the worst foot health and 100 is the best) G1
72.0 (+21.9) G2 70.9 (£ 25.0) différence moyenne ajustée 4.8 (-2.5 to 12.2) p0.193

Autres traitements, notes : Les participants ont été encouragés a ne pas utiliser d'autres
traitements pendant I'essai (anti-inflammatoires, orthéses plantaires)

Biais :

Séquence de randomisation : faible : La séquence d'allocation aléatoire a été générée par
ordinateur (Microsoft Excel) en un seul bloc (simple randomisation)

Dissimulation d'allocation : faible : Allocation cachée par enveloppes scellées et opaques
Participants et personnel : incertain : Participants aveugles, personnel non aveugle

Investigateur : incertain : Non aveugle, entrée des données aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Les résultats ont été analysés en intention de
traiter et selon un protocole préétabli. Aucun participant n'a été perdu de vue.

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés (y compris les événements
indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
|'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : faible : Aucune différence statistique entre les caractéristiques de base

Chien-Tsung Tsai 2010

Effects of short-term treatment with kinesiotaping for plantar fasciitis
Taiwan

Population : total 52 (G1 26 patients 28 pieds ; G2 26 patients 29 pieds) - 33 femmes - age G1
30.50 £ 13.14 ans; G2 52.67 + 28.75 ans- durée des symptomes G1 4.33 £ 3.01 mois ; G2 3.92
1.80 mois- IMC G1 24.07 £ 6.87 ; G2 24.09 £ 3.77

Critéres d'inclusion : Patients masculins et féminins avec diagnostic confirmé de fasciite plantaire
ont été recrutés au centre de réadaptation d'un hopital universitaire. Pour chaque sujet,
|'apparition des symptomes était dans les 10 mois au moment de I'étude, puisque le strapping est
plus efficace durant cette période

Critéres d'exclusion : Antécédent de chirurgie du pied ou tout trouble important du pied tel
gu’arthrite, traumatisme, tumeur, etc.
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Traitement : G1 : groupe de controle: programme de physiothérapie traditionnelle
tous les jours, y compris la thermothérapie par ultrasons (3 hertz 5minutes) et I'électrothérapie a
basse fréquence (120 Hz / 40 ms 15 minutes). 6/semaine pendant 1 semaine. G2 : strapping sur le
muscle gastrocnémien et sur le fascia plantaire en plus du méme programme de thérapie physique
que le groupe de controle

Résultats primaires et secondaires : Douleur (McGill Melnack pain questionnaire), score FFI,
épaisseur du fascia par échographie

Résultats conservés : Douleur (McGill Melnack pain questionnaire); Initialement G1 14.631+2.61 G2
9.29+2.69 p<0.05 ; Aprés ttt G1 11.88+2.36 G2 4.14+3.02 p<0.05 ; Différence G1 -2.75+2.55 G2
-5.1443.81 ; p<0.05 ; % Différence G1 17.86+15.56 G2 54.25+33.34 p < 0.05. Total foot function
scores (FFl) Initialement G1 54.50+22.02 G2 56.73+14.53 p>0.05 ; Apres ttt G1 51.23+20.88 G2
31.78+20.48 p>0.05 ; Différence G1 -3.27+5.81 G2-24.96+20.08 (p<0.05) ; p>0.05 ; % Différence
-4.29+17.03 -43.05+34.22 p < 0.05

Autres traitements, notes : Aucun traitement complémentaire au cours de |'étude. p = control vs
expérimental

Biais :

Séquence de randomisation : faible : La séquence d'allocation aléatoire a été générée par
ordinateur (Microsoft Excel)

Dissimulation d'allocation : faible : Allocation cachée par enveloppes opaques

Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Pas de mention de perdus de vue ni d'analyse en
intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Pas de mention des effets secondaires. Pas d'enregistrement de I'essai ni de
publication de protocole.

Autres risques : incertain : Pas de puissance calculée. Technique de strapping. Aucune différence
statistique entre les caractéristiques de base hormis le sexe non précisé pour chaque groupe.

Akshay V. Khatavkar 2015

Comparative study of kinesiotaping versus intrinsic muscle strengthening and cryotherapy in the
treatment of chronic plantar fasciitis

Inde

Population : total 30 (G1 15 G2 15) - G1 12 femmes 80.0% G2 9 femmes 60.0% - dge 21-30 ans G1
9 60.0% G2 3 20.0%; 31-40 G1 6 40.0% G2 12 80.0% durée des symptomes Absence de données -
IMC Absence de données

Criteres d'inclusion : Fasciite plantaire unilatérale chronique diagnostiquée par un orthopédiste,
sujets agés de 20 a 40 ans d'age des deux sexes

Critéres d'exclusion : Antécédents de chirurgie du fascia plantaire, de fracture récente autour de la
cheville / du pied, maladie auto-immune ou systémique, maladie inflammatoire (polyarthrite
rhumatoide), trouble vasculaire des membres inférieurs, neuropathies périphériques, troubles
neurologiques conduisant a des troubles de I'équilibre et de la coordination, anomalie des tissus
mous comme le syndrome du coussinet adipeux plantaire, rupture du fascia, ecchymose du talon,
épine calcanéenne

Traitement : G1 : strapping. G2 : étirements et cryothérapie
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Résultats primaires et secondaires : PFPS, FFl, épaisseur du fascia par échographie

Résultats conservés : PFPS (Plantar fasciitis pain scale): G1 initialement 63.00+7.88 7 jours
29.40+£6.31 différence 33.600 t17.928 p<0.001 ; G2 initialement 66.20£6.35 7 jours 61.60+6.13
différence 4.600 t4.742 p<0.001. FFI (foot function index) G1 initialement 180.47+£11.79 7 jours
101.40+£21.02 différence 79.067 t12.074 p<0.001 ; G2 initialement 189.93+10.05 7 jours
176.27+13.00 différence 13.667 t6.421 <0.001

Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : élevé : méthode de loterie

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait
Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : élevé : non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Pas de mention de perdus de vue ni d'analyse en
intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Pas de mention des effets secondaires. Pas d'enregistrement de I'essai ni de
publication de protocole.

Autres risques : élevé : Pas de calcul de la puissance, petit échantillon de population. Pas de
différence statistique concernant I'age et le sexe.

Danilo H Kamonseki 2016

Effect of stretching with and without muscle strengthening exercises for the foot and hip in
patients with plantar fasciitis A randomized controlled single-blind clinical trial

Brésil

Population : total 83 (ITT G1 27 G2 28 G3 28) - G1 (FEG) 21 femmes (77%) G2 (FHEG) 23 femmes
(82.1%) ; G3 (SAEG) 22 femmes (78.5%) - age G1 47.7 £9.9 ans ; G2 45.2 £ 12 ans ; G3 44.5+11.5
ans - durée des symptémes G1 19 + 21.3 mois ; G2 14 + 13.6 mois ; G3 21.8 + 22.2 mois - IMC G1
283+4;G229.2+4.5;G328.6+4

Criteres d'inclusion : Douleur sur la face plantaire du talon, ou dans la partie médiane de la bande
centrale du fascia plantaire avec les caractéristiques suivantes: 1) douleur a la palpation; ou 2)
apparition insidieuse de la douleur; 3) douleur accentuée aprés de longues périodes d'activité
debout ou apres le repos, comme les premiers pas du matin; et 4) une réduction de la douleur
apres des activités légeres

Criteres d'exclusion : Antécédents de chirurgie des membres inférieurs ou traumatisme; un
diagnostic de fibromyalgie, maladie neurologique, tendinopathie d'Achille, méta tarsalgie, entorse
aigué de la cheville, syndrome du tunnel tarsien ou syndrome du coussinet talonnaire; ayant subi
une intervention de renforcement ou de physiothérapie des membres inférieurs dans les six mois
précédents; indice de masse corporelle (IMC) supérieur a 35 kg / m?; ou prise d'analgésiques en
cours

Traitement : G1 : Etirements avec exercices du pied ; G2 : Etirements avec exercices du pied et de
la hanche ; G3 : Etirements seuls

Résultats primaires et secondaires : EVA, foot and ankle outcome score (FAQS), star excursion
balance test (SEBT) (mesure de la stabilité des membres inférieurs)
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Résultats conservés : EVA premiers pas G1 pré 6.5+ 2.7 post 3.3+ 2.8 G2 pré 6.7 + 3.3 post 4.1 +
3.6 G3 pré 6.5 + 2.4 post 3.6 = 3.3 EVA fin de journée G1 pré 6.5+ 2.7 post 3.5+ 3 G2 pré 6.7 £ 2.8
post 4.1+ 3.8 G3 pré 6.4 £ 2.7 post 3.5 + 3.4. FAOS, Foot and ankle outcome score; Douleur G1 pré
56.3 +17 post 72.9 16 G2 pré 46 + 15 post 66.1 £ 20 G3 pré 56.9 +17 post 71.2 + 22

Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : faible : La randomisation était réalisée par un chercheur
indépendant a I'aide du programme Excel TM

Dissimulation d'allocation : faible : Enveloppes opaques scellées ont été utilisées pour I'attribution
des individus aux différents groupes

Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Les analyses ont été effectuées en intention de
traiter (ITT). Il y a eu une perte de neuf volontaires (34%) dans le G1, sept (25%) dans le G2 et neuf
(32%) dans le G3

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Effets indésirables non mentionnés. Pas d'enregistrement de I'essai ni de
publication de protocole.

Autres risques : incertain : Absence de groupe placebo. Aucune différence statistique entre les
caractéristiques de base

Joel A Radford 2007

Effectiveness of calf muscle stretching for the short-term treatment of plantar heel pain a
randomised trial

Australie

Population : total 92 (G1 46 ; G2 46) - G1 31 femmes (67.4%) ; G2 25 femmes (54.3%) - age G1
50.7 £ 11.8 ans ; G2 50.1 + 11.0 ans - durée des symptomes G1 13 mois (4 a 61) ; G2 13 mois (3 a
121)-IMC G1 31.6 (+5.8) ; G2 32.1 (£ 6.5).

Criteres d'inclusion : Talalgie définie comme (i) une douleur localisée au niveau du talon plantaire,
(ii) qui était majorée lors des premiers pas au lever ou aprés une période de repos et (iii) qui s'est
améliorée aprés les premiers pas, puis s'est aggravée tout au long de la journée par les activités.
Les participants devaient également avoir plus de 18 ans et présentaient des symptémes depuis au
moins quatre semaines

Critéeres d'exclusion : Toute anomalie inflammatoire, osseuse, métabolique ou neurologique, si
injection de corticostéroides au cours des trois derniers mois
Traitement : G1 : étirement du mollet et ultrasons placebo. G2 : ultrasons placebo

Résultats primaires et secondaires : Résultats primaires : EVA aux premiers pas, et Foot Health
Status Questionnaire. Résultats secondaires : mobilisation de la cheville et position du pied
Résultats conservés : Douleur aux premiers pas : initialement G1 70.9 (+ 23.0) G2 75.8 (+ 19.1)
Suivi G1 51.1 (+ 29.1) G2 62.5 (+ 29.5). Changement moyen G1 -19.8 (+ 26.0) G2 -13.2 (+ 25.2)
Différence moyenne ajustée entre les groupes (95% Cl) -7.9 (-18.3 a 2.6) p 0.138 Douleur du pied
initialement G1 34.0 (£ 21.5) G2 31.7 (+ 17.8) suivi G1 50.9 (+ 23.1) G2 50.8 (*+ 26.4) changement
moyen G1 16.9 (+ 20.4) G2 19.2 (+ 21.6) différence moyenne ajustée -1.6 (-10.1 a 6.9) p0.709. Foot
fonction initialement G1 56.3 (+ 24.5) G2 58.2 (+ 24.0) suivi G1 72.4 (+ 23.6) G2 66.4 (+ 26.2)
changement moyen G1 16.2 (+ 19.5) G2 8.3 (+ 18.5) différence moyenne ajustée 7.3 (-0.1 a 14.8)
p0.052
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Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : faible : La séquence d'allocation aléatoire a été générée par
ordinateur (Microsoft Excel) en un seul bloc (simple randomisation)

Dissimulation d'allocation : faible : Allocation cachée aux chercheurs et aux participants
Participants et personnel : incertain : Participants aveugles. Personnel non aveugle

Investigateur : incertain : Personne recueillant les données=personne effectuant le traitement=
non aveugle. Personne entrant les données aveugles et analyste aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Analyses en intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés (y compris les événements
indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
|'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : faible : Aucune différence statistique entre les caractéristiques de base

Benedict F. Digiovanni 2003

Tissue-specific plantar fascia-stretching exercise enhances outcomes in patients with chronic heel
pain. A prospective, randomized study.
USA

Population : total 101 initialement, analysés 82 (G1 46 ; G2 36) - G1 31 femmes ; G2 27 femmes -
dge G144.6 ans (23-60) ; G2 47.1 ans (31-60) - durée des symptémes 10-12 mois G120/ G25; 13-
18 mois G1 4 / G2 15; 19-24 mois G1 1 /G2 8 ; 25-36 mois G19 /G2 3 ; >36 mois G112 /G2 5 -
IMC G1 28.2 (21-33) ; G2 28.4 (30.2-30.6)

Criteres d'inclusion : Douleur maximale a la palpation de I'origine de I'aponévrose plantaire sur le
calcanéum, compatible avec un diagnostic de fasciite plantaire. Echec des traitements
conventionnels précédents incluant les anti-inflammatoires non stéroidiens, ortheses, talonnettes,
exercices d'étirement, attelles nocturnes, injections, et / ou des modifications d'activité

Critéres d'exclusion : Antécédent de maladie systémique, de chirurgie préalable du talon, ou
talalgie non compatible avec une fasciite plantaire

Traitement : G1 : stretching du fascia plantaire. G2 : stretching du tendon d’Achille

Résultats primaires et secondaires : Sous-échelle de douleur du score FFl (douleur maximale,
douleur aux premiers pas le matin), et score total item 1-7

Résultats conservés : FFl Item 1 (douleur maximale) G1 changement moyen analyse univariée —
26.0 95%Cl (—33.0 a —19.0) changement covariable —24.6 95%Cl (-31.8 a —17.5) ; G2 analyse
univariée —14.7 (—21.2 a —-8.2) covariable —12.4 (-20.6 a —4.2) ; Iltem 2 (premiers pas le matin) G1
analyse univariée —31.1 (—39.3 a —22.7)covariable —30.2 (—38.5 a —21.9) ; G2 analyse univariée —
13.2 (-22.2 a —4.1) covariable —11.3 (-20.8 a —1.7). Iltems 1-7 G1 univariée —19.0 (—24.8 a —13.3)
covariable —17.3 (-23.2 a-11.3) ; G2 univariée —13.0 (—19.8 a —6.2) covariable —11.1 (—18.0 a —4.1)
Autres traitements, notes : Tous les patients ont recu des semelles préfabriquées (Spenco cross
trainer, Spenco, Waco, Texas), un traitement de trois semaines du célécoxib

Biais :

Séquence de randomisation : incertain : Non mentionné

Dissimulation d'allocation : incertain : Allocation cachée jusqu'a I'assignement des traitements
Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : élevé : non aveugle

98



Données incomplétes sur les résultats : élevé : Quatre-vingt-deux patients (un taux de réponse de
81%), sont revenus pour le suivi des 8 semaines (G1 48/51 et G2 36/50) .Pas de mention d'analyse
en intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Pas de mention des effets secondaires. Pas d'enregistrement de I'essai ni de
publication de protocole.

Autres risques : incertain : Un ou plusieurs des auteurs ont recu des subventions ou un
financement externe de la Research Designated Fund of the New York Physical Therapy
Association. Pas de différence significative au niveau des caractéristiques de base sauf pour le
sexe.

M.S. Ajimshaa 2014

Effectiveness of myofascial release in the management of plantar heel pain a randomized
controlled trial

Quatar

Population : total 66 (G1 34 ; G2 32) - G1 26 femmes ; G2 22 femmes- age G1 42.4 £+ 4.6 ans ; G2
40.8 £ 7.1 ans - durée des symptomes G1 4.0 mois £ 0.6 ; G2 4.1 mois = 0.5- IMC G1 26.3+3.5; G2
27.9+5.0

Criteres d'inclusion : Des deux sexes, agés de 20 a 50 ans, avec une douleur au talon plantaire
unilatérale avec les caractéristiques cliniques suivantes : (1) apparition insidieuse de douleur aigué
sous la surface du talon plantaire a la mise en charge aprés une période de repos ; (2) la douleur
qui augmente le matin avec les premiers pas ; (3) des symptomes diminuant avec de légers
niveaux d'activité, tels que la marche.

Criteres d'exclusion : Contre-indication a la thérapie manuelle : tumeur, fracture, polyarthrite
rhumatoide, ostéoporose, maladie vasculaire sévere ; atteinte bilatérale, antécédent de chirurgie
sur I'extrémité inférieure, fibromyalgie, antécédent de thérapie manuelle dans la région du pied.
Traitement : G1 : protocole de relachement myofascial. Les deux traitements ont été réalisés 3

fois par semaine pendant 4 semaines, avec un minimum de 1j entre deux sessions. durée 30min.
G2 ultrasons placebo

Résultats primaires et secondaires : FFl et Pressure pain thresholds (PPT)

Résultats conservés : FFl G1 63.01 + 4.44 (95%IC 59.43-64.79) 4 semaines 17.39 + 4.02 (16.08-
21.26) 12 semaines 24.81 + 3.98 (22.73-26.89) G2 initialement 61.38 + 5.22 (58.58—64.15)
4semaines 56.85 * 6.91 (53.02—-58.88) 12semaines 60.15 + 8.11 (6.05-63.26) p<0.001 a 4 et 12
semaines (p<0.533 initialement)

Autres traitements, notes : Autres traitements autorisés mais devaient étre notés dans un carnet
Biais :

Séquence de randomisation : incertain : Non mentionné

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : faible : aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : 1 participant du groupe contréle a été perdu de
vue sans explication et ses données ont été retirées des calculs

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Pas d'enregistrement de |'essai ni de publication de protocole. Les patients n'ont
rapporté aucun effet indésirable

Autres risques : faible : Pas de différence entre les caractéristiques de base, mais pas de p
retrouvé.
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Bernice Saban 2014

Deep massage to posterior calf muscles in combination with neural mobilization exercises as a
treatment for heel pain, a pilot randomized clinical trial
Israél

Population : total 69 (G1 36 ; G2 33) - G1 17 femmes (47%) ; G2 22 femmes (67%) - age G154 + 12
ans (32-81) ; G2 52 * 13 ans (25-87) - durée des symptémes G1 19 + 19 semaines (4-78) ; G2 25 +
21 semaines (2-78) - IMC G1 30 £ 5 (23-44) ; G2 30 + 6 (20-42)

Criteres d'inclusion : Douleur compatible avec une fasciite plantaire, définie comme une douleur
aigue lors des premiers pas ou apres le repos, s'améliorant avec I'activité

Criteres d'exclusion : Maladie systémique, tumeur, fracture, antécédent de prise prolongée de
corticostéroides, maladie vasculaire, chirurgie antérieure du membre inférieur, douleur irradiant
au talon (a l'exclusion des muscles du mollet), ou l'incapacité de se conformer au calendrier de
traitement. Patients admissibles subissant d'autres traitements pour la douleur au talon avant
I'étude ont été invités a arréter tout traitement un mois avant d'entrer dans I'étude

Traitement : G1 : massage profond + étirements + lever de la jambe tendue passive combinée avec
dorsiflexion en utilisant une longue ceinture. G2 : ultrasons + étirements. fréquence 1 MHz et
intensité 1.0 W/cm2, dose continue. 3 min. Tous les patients étaient traités 1 a 2 fois par semaine
sur une période de 6 semaines, total 8 séances

Résultats primaires et secondaires : Résultat primaire : Foot & Ankle Computerized Adaptive Test
(CAT), Résultat secondaire EVA aux premiers pas

Résultats conservés : EVA G1 : changement moyen -2.4 (C1 95% -1.4 a -3.4), G2 : -2.5 (Cl 95% -1.4
a -3.8). Initialement G1 6.8 G2 6.9 ; Apres ttt (6 semaines) G1 4.2 G1 4.4 (G1 p<0.001 et G2
p0.001). Fonction : G1 : Changement moyen 15 points (Cl 95% 9 a 21), G2 : 6 points (Cl 95% 1 a
11). (G1 p<0.001, G2 p0.025).

Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : incertain : Non mentionné

Dissimulation d'allocation : faible allocation cachée par enveloppes scellées et opaques
Participants et personnel : élevé : Non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : incertain : Tous les sujets ont été analysés en intention de
traiter, avec utilisation du dernier résultat connu si perdu de vue ou exclus. Trois autres patients
qui avaient été assignés au G2 ont été exclus par le comité d'éthique aprés randomisation en
raison de formulaires de consentement invalides (signatures manquantes). Cinquante et un
patients ont terminé le programme de traitement et I|'évaluation finale, indiquant un taux
d'achevement de 74%

Sélection des résultats : incertain : 1 patient dans chaque groupe a rapporté des effets
secondaires. Tous les résultats déclarés (y compris les événements indésirables) dans les méthodes
ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de I'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : élevé : Pas de placebo. Pas de controle des exercices au domicile. Petit échantillon
de population. Aucune différence statistique entre les caractéristiques de base

Romulo Renan-Ordine 2011

Effectiveness of myofascial trigger point manual therapy combined with a self-stretching protocol
for the management of plantar heel pain a randomized controlled trial
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Brésil
Population : total 60 (G1 30 ; G1 30) - G1 23 femmes ; G2 22 femmes - 4ge G145+ 10ans ; G244 +
11 ans - durée des symptomes G1 4.6 £ 1.0 mois ; G2 4.8 £ 0.9- IMC Absence de données

Criteres d'inclusion : 18 a 60 ans, douleur du talon plantaire unilatérale avec les caractéristiques
cliniques suivantes : début insidieux d'une douleur aigué sous la surface du talon plantaire apres
une période de repos ; la douleur augmente le matin avec les premiers pas ; les symptémes
diminuent avec de faibles niveaux d'activité, comme la marche

Critéres d'exclusion : Contre-indication aux thérapies manuelles (tumeur, fracture, polyarthrite
rhumatoide, ostéoporose, maladie vasculaire grave, etc.), antécédent de chirurgie du membre
inférieur, fiboromyalgie, antécédent de thérapie manuelle dans la région du pied.

Traitement : G1 : auto-étirements selon protocole. 2/j, 20sec étirement/20sec repos pendant 3
minutes pour chaque étirement, total 9 minutes. G2 : auto-étirements + thérapie manuelle

Résultats primaires et secondaires : Résultats primaires : questionnaires SF-36 (physical function,
role limitations due to physical problems, bodily pain, vitality, general health, social
functioning, role limitations due to emotional problems, and mental health), resultants
secondaires, pressure pain threshold (score PPT)

Résultats conservés : Fonction (0-100) Initialement G1 41.2 + 16.2 ; G2 44.3 + 16.8 post-ttt (1
mois) G1 52.8 + 19.4 ; G2 65.2 + 12.2 Changement intra groupe G1 11.6 (8.0, 15.0) ; G2 20.9 (16.5,
25.2) Taille de I'effet intra groupe G1 1.11 ; G2 1.92Différence entre groupes 9.3 (3.9, 14.8) Taille
de I'effet entre groupes 2.3 ; Physical role (0-100) initialement G1 29.6 + 34.7 post-ttt 50.9 + 32.9
changement intra groupe 21.3 (8.2, 34.3) taille effet 0.63 G2 initialement 30.3 + 31.6 post-ttt 63.5
+ 27.6 changement intra groupe 33.2 (22.2, 44.1) taille effet 1.28 Différence entre groupes 11.9
(4.7, 28.4) taille effet 1.3. Bodily pain (0-100) G1 initialement 31.7 + 18.4 post-ttt 44.7 + 17.5
différence intra groupe 13.0 (9.4, 16.5) taille effet 1.04 ; G2 initialement 35.3 + 18.2 post-ttt 56.1
13.8 changement intra groupe 20.8 (16.6, 25.0) taille effet 2.11 différence entre groupes 7.8 (2.5,
13.3) taille effet 2.6

Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Table de randomisation

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : incertain : Les patients ignoraient les véritables objectifs de I'étude.
Personnel non aveugle.

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Pas de mention de perdus de vue ni d'analyse en
intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Pas de mention des effets secondaires. Pas d'enregistrement de I'essai ni de
publication de protocole.

Autres risques : incertain : Absence de véritable placebo. Aucune différence statistique entre les
caractéristiques de base

Imran Ghafoor 2016

Effectiveness of manual physical therapy in treatment of plantar fasciopathy
Pakistan
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Population : total 30 (G1 15 ; G2 15) - G1 11 femmes (73.3%) ; G2 10 femmes (66.6%) - age G1
45.63 £10.81 ans ; G2 47.14 + 8.41 ans- durée des symptomes Absence de données - IMC G1 29.76
+2.20;G232.10+1.74

Criteres d'inclusion : EVA > 4, 4ge 20-70 ans des deux sexes

Critéres d'exclusion : Contre-indication aux thérapies manuelles : tumeur, fracture, polyarthrite
rhumatoide, ostéoporose. Antécédent de chirurgie de I'extrémité inférieure, neuropathie
diabétique

Traitement : G1 Thérapie manuelle physique, massages, mobilisations articulaires, exercices
d'étirement pendant 6 semaines. G2: ultrasons (3 MHz, 1.5 W/cm2, 6 minutes) + bande élastique
utilisée pour renforcer les muscles intrinseques du pied qui contrélent la pronation

Résultats primaires et secondaires : Foot ankle ability measure (FAAM) utilisé pour les activités
journalieres, douleur par score NPRS

Résultats conservés : Douleur : Initialement G1 : 6.40£1.07 p0.001; G2 :6.76+1.25 p0.169 ;6
semaines G1:4.93+0.120 G2 : 6.92+ 1.15. FAAM (fonction) (0-84, higher is better) Initialement G1
54.36+2.95; p0.001; G2 51.46+2.56 p0.231; 6 semaines G1 56.96%2.68 G2 49.23+3.24

Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : élevé : Technique simple des nombres pairs et impairs utilisée pour
allouer les patients aux deux groupes de 15 personnes chacun.

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : élevé : Non aveugle

Investigateur : élevé : Non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Pas de mention de perdus de vue ni d'analyse en
intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Pas de mention des effets secondaires. Pas d'enregistrement de I'essai ni de
publication de protocole.

Autres risques : élevé : Etude descriptive observationnelle. Absence de comparaison des
statistiques de base.

Imran ghafoor 2016-2

Effectiveness of routine physical therapy with and without manual therapy in treatment of plantar
fasciitis

Pakistan

Population : total 60 (G1 30 ; G2 ; 30) - G1 23 femmes (76,7%) ; G2 25 femmes (83,3%) - age G1
45,63 ans + 10,81 ; G2 49,20 ans * 7,39 - durée des symptomes Absence de données - IMC G1
29,76 £2,20;G232,10+ 1,74

Criteres d'inclusion : 20-70 ans, LEFS score <65 (lower extremity functional scale)

Critéres d'exclusion : Contre-indication a la thérapie manuelle (tumeur de I'extrémité inférieure,
fracture du membre inférieur, polyarthrite rhumatoide avec atteinte de la cheville et du pied,
antécédents d'utilisation de corticostéroides au long cours ou toute maladie vasculaire),
antécédent de chirurgie dans la région du genou et de la cheville, douleurs non musculo-
squelettiques du pied (diabete, ulceres, piégeage du nerf périphérique) et douleurs de pied
postopératoires.
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Traitement : G1 : thérapie physique habituelle (ultrasons 6 semaines 3MHz 1.5W/cm2 7min,
étirements 10-20 répétitions, renforcement 10 a 30 répétitions) + thérapie manuelle. G2 : thérapie
physique habituelle

Résultats primaires et secondaires : Score LEFS, FAAM, score NPRS

Résultats conservés : LEFS (0-80, the higher the better) : 0 a 3 semaines : G1 différence moyenne
11,73(0,89) p0,001 ; G2 1,53 (0,80)p0,001 ; différence entre groupes 14,93(0,91)p0,001 ; 3 a 6
semaines : G1 5,30(3,62) / G2 7,76 (1,00) /différence entre groupes 12,46(1,00) FAAM (0-84higher
is better) (activity of daily living) :0 a3 semaines G1 15,10(0,69) / G2 1,83 (1,15) / différence entre
groupes 13,66 ( 1,31) ; 3 a 6 semaines G1 11,46(0,56) / G2 4,43(1,24) /différence entre groupes
20,70(0,91). Douleur 0 a 3 semaines : G1 différence moyenne 1,93(0,178) /G2 0,43(0,21) (pO, 169)
/ différence entre groupes 2,13(0,25), 3 a 6 semaines : G1 1,50(0,104) / G2 1,13(0,150) /
différence entre groupes 2,50(0,217)

Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Table de randomisation

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : élevé : Non aveugle

Investigateur : élevé : Non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : 6 perdus de vue (3-3). Analyse en intention de
traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Résultats pas tres clairs entre tableau et rédaction : différence moyenne ou
intervalle de confiance 95% ? Pas de mention des effets secondaires. Pas d'enregistrement de
|'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : incertain : Pas de différence entre les caractéristiques de base, mais pas de p
retrouvé.

M. S. Rathleff 2015

High-load strength training improves outcome in patients with plantar fasciitis A randomized
controlled trial with 12-month follow-up.
Danemark

Population : total 48 (G124 ; G2 24) - G1 67% femmes ; G2 65% femmes - 4ge G1 45 ans (£ 8) ; G2
47 ans (t 7) - durée des symptomes G1 8 mois (5.5-11) ; G2 7 mois (5.5-12) - IMC G1 27.1 (24.3-
31.0); G2 26.4 (23.4-28.8)

Criteres d'inclusion : Antécédents de douleur au talon au moins 3 mois avant
inscription ; douleur a la palpation du fascia plantaire sur le tubercule médian du calcanéum ;
épaisseur de |'aponévrose plantaire de 4,0 mm ou plus

Criteres d'exclusion : < 18 ans ; maladie systémique, antécédent de chirurgie du talon, grossesse,
injection de corticostéroides dans les 6 derniers mois

Traitement : G1 : étirements spécifiques du fascia plantaire. G2 : entrainement a haute résistance
Résultats primaires et secondaires : Résultat primaire : changement dans le score total du FFI

(sous forme de figure), résultats secondaires : épaisseur du fascia plantaire, item 1 et 2 du score
FFI

103



Résultats conservés : Item 1 du FFI, douleur maximale (points) : 1 mois G1 (95%IC) 6.1 (5.2; 7.1)
G2 (95%IC) 6.1 (5.1; 7.2) différence moyenne ajustée (IC95%) -0.2 (-1.5; 1.2). 3 mois G1 6.1 (4.4;
7.7) G2 3.5 (2.3; 4.7) différence moyenne ajustée -2.6 (-4.6; -0.6). Item 2 du FFl, douleur aux
premiers pas le matin : 1 mois G1 5.4 (4.5; 6.4) G2 4.0 (2.8; 5.3) différence moyenne -0.9 (-2.1;
0.4). 3 mois G1 4.8 (3.2; 6.4) G2 3.1 (1.8; 4.4) différence moyenne -1.5 (-3.6; 0.6)

Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : faible : La séquence d'allocation aléatoire a été générée par
ordinateur en bloc de 6

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : élevé : Non aveugle

Investigateur : élevé : Non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Analyse en intention de traiter 81% de réponse a 3
mois

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés (y compris les événements
indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
|'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : incertain : Compliance des exercices au domicile ? Fréquence des exercices tres
différents entre les deux groupes. Pas de différence entre les caractéristiques de base, mais pas de
p retrouvé.

Anat Shashua 2015

The effect of additional ankle and midfoot mobilizations on plantar fasciitis a randomized
controlled trial

Israél

Population : total 50 (25 25) - G1 18 femmes (72%) ; G2 17 femmes (68%) - age G1 54.16 + 13.04 ;
G2 48.48 + 11.68 - durée des symptdmes G1 5.28 + 4.54 ; G2 6.54 £ 5.69- IMC G1 29.00 + 4.79 ; G2
30.36 £4.42

Criteres d'inclusion : Agé de 18 a 75 ans, douleur au niveau du talon générée par la pression, et
une augmentation de la douleur (EVA supérieure a 3) le matin en faisant quelques pas ou aprés un
moment prolongé sans appui

Critéres d'exclusion : tumeur, prise prolongée de corticostéroides, fracture en dessous du genou
au cours de la derniére année, chirurgies antérieures du pied, syndrome du canal tarsien,
syndrome du coussinet adipeux, grossesse, et n'étant pas disponible dans le mois arrivant.
Traitement : G1 : étirements et ultrasons + mobilisation de la cheville et des articulations du pied.
1 MHz, 1.5 W/cm2, 50% pulses pendant 5 minutes. 2/semaine pendant 4 semaines. G2 étirements
et ultrasons

Résultats primaires et secondaires : NPRS, LEFS, et algométrie

Résultats conservés : NPRS (0-10) différence moyenne entre les groupes 0.09 (-1.14, 1.32)
G1 initialement 7.76 + 2.03 Apres 4 séances 7.16 + 2.36 Fin du ttt 5.6 £ 3.3 6 semaines 4.68 + 3.38
G2 initialement 8.12 + 1.77 apres 4 séances 6.68 + 1.89 fin du ttt 5.28 + 2.88 6semaines 4.76 £ 3.41
Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : élevé : Tirage au sort
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Dissimulation d'allocation : faible : Allocation cachée par enveloppes scellées et opaques
Participants et personnel : élevé : Non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Analyse en intention de traiter. 4 perdus de vue
(2:2)

Sélection des résultats : incertain : Etude enregistrée a ClinicalTrials.gov (registration
number NCT01439932). Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés dans les
résultats. Pas de mention des effets secondaires.

Autres risques : incertain : données recues par téléphone. Pas de différence entre les
caractéristiques de base, mais pas de p retrouvé.

Anna Jacqueline Abigail 2017

Effectiveness of cyriax friction massages along with ultrasonography

Inde

Population : total 30 - Absence de données - age Absence de données - durée des symptomes
Absence de données - IMC Absence de données

Criteres d'inclusion : Des deux sexes, groupe d'age entre 30-50 ans, présentant une fasciite
plantaire (test d'étirement plantaire positif), score NPRS < 7, douleur > 3 semaines.

Critéres d'exclusion : Preuve radiologique montrant une épine calcanéenne, douleur bilatérale,
pathologies pour lesquelles les ultrasons et la friction sont contre-indiquées telles que : infection
du pied, tumeur, dermatite, fracture calcanéenne, implant métallique au niveau de la cheville
(détention a domicile), circulation des extrémités altérée, troubles neurologiques. Injection de
corticostéroides au niveau du talon au cours des 6 derniers mois.

Traitement : G1 : groupe contrble : ultrasons 3MHZ, 1.5w/cm2, 7 minutes, mode pulsé,
5j/semaine pendant 2 semaines. G2 : ultrasons suivis d'un massage profond du mollet (méthode
Cyriax) 5j/semaine pendant 2 semaines pendant 8min

Résultats primaires et secondaires : Douleur quantifiée par NPRS (numeric pain rating scale, de 0 a
10), FFI

Résultats conservés : Douleur : G1 : Pré-ttt moyenne 6.13 écart-type (SD) 0.64 t14.2701 p <0.001
Post-ttt (2 semaines) moyenne 3.47 écart-type 0.74 G2 : Pré-ttt moyenne 6.07 écart-type 0.59
t24.9727 p<0.001 Post-ttt moyenne 1.40 écart-type 0.63. Foot Function Index (FFI) G1 Pré-ttt
moyenne 97.87 SD 2.53 t11.4810 p<0.001 Post-ttt moyenne 93.00 SD 1.65 G2 Pré-ttt moyenne
98.13 SD 2.67 t10.8163 p<0.001 Post-ttt moyenne 88.33 SD 1.29

Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : élevé : tirage au sort

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : élevé : Non aveugle

Investigateur : élevé : Non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Pas de mention de perdus de vue ni d'analyse en
intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Pas de mention des effets secondaires. Pas d'enregistrement de I'essai ni de
publication de protocole.
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Autres risques : incertain : Petit échantillon taille. Une attention égale a tous les patients n'a pas
pu étre donnée car la procédure a été faite par un seul thérapeute. Fatigue du thérapeute car
technique de mains lourde. Pas de caractéristiques de base.

James S. Wrobel 2015
A randomized controlled trial of custom foot orthoses for the treatment of plantar heel pain
USA

Population : total 77(G1 26 G2 25, G3 26,) (analysés 23 25 21) - G1 60%, G2 61%, G3 69% - age
(23-75ans) G1 50,2 ; G2 51,3 ; G3 47,1 - durée des symptémes (0.25-14) G1 5,7 mois ; G2 5,7 mois
; G3 4,9 mois - IMC Absence de données

Critéeres d'inclusion : Douleur au niveau de l'insertion du fascia plantaire sur le tubercule
calcanéen, douleur soit lors des premiers pas le matin ol en se levant aprés avoir été assis
pendant un certain temps. Les patients étaient ambulatoires, dgés de 18 a 75 ans et souffraient de
douleurs au talon plantaire depuis moins d'un an.

Critéres d'exclusion : Présence d'injections dans les 6 mois précédents ou utilisation actuelle
d'ortheses plantaires personnalisées. Pathologie musculo-squelettique (p. ex., arthrite du genou
ou de la hanche, sciatique secondaire a un écart de longueur des membres). Dispositif d'aide a la
marche (béquilles, cannes, déambulateur). Incapacité a porter des chaussures fermées a bout
fermé. Perte d'amplitude des mouvements au niveau des articulations métatarso-phalangiennes
ou sous-taliennes.

Traitement : G1 Ortheses placebo ; G2 Ortheses préfabriquées ; G3 Ortheses personnalisées;
Résultats primaires et secondaires : Résultat primaire : FFl révisé. Résultats secondaires EVA
premiers pas et fin de journée, SF-36, évaluation de I'équilibre, activités physiques, analyse de la
marche

Résultats conservés : EVA douleur matinale : initiale G1 4.8 G2 4.9 G3 4.5 p0.84 1mois G1 3.6 G2
3.9 G3 3.4 p0.65 3mois G1 2.9a G2 2.5a G3 2.6a p0.83 douleur le soir Initialement G1 4.8 G2 5 G3
4.3 p0.64 1mois G1 3.3 G2 3.7 G3 3.2 p0.7 3mois G1 3.4 G2 2.3a G3 2.5a p0.26 (a) Statistically
significant (P, .05).). FFI révisé initialement G1 26.3 G2 27.9 G3 26.6 p0.78 ; 1mois G1 19.1 G2 22.3
G3 23.9 p0.21 ; 3mois G1 23.5 G2 23.0 G3 22.4 p0.93 ; SF-36, 36-Item Short Form Health Survey
initialement G1 101.5 G2 99.4 G3 101.8 p0.57 ; 1mois G1 104.6 G2 99.1 G3 103.6 p0.09 ; 3mois G1
99.9 G2 101 G3 103.2 p0.39

Autres traitements, notes : Médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens et injections de
corticostéroides autorisés chez les patients ayant EVA>7 et ne répondant pas au traitement a
I'acétaminophéne.

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur en blocs
Dissimulation d'allocation : faible : Allocation cachée

Participants et personnel : incertain : Participants aveugles, personnel non aveugle

Investigateur : faible :investigateur aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Pas d'analyse en intention de traiter. Perdus de vue
6 + 2 qui ne sont pas venus récupérer le traitement

Sélection des résultats : incertain : Etude enregistrée a ClinicalTrials.gov (NCT00765843). Analyses
en sous-groupes de 10 personnes par groupe effectuées en plus, non notées dans les résultats. Pas
de mention d'effets secondaires.
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Autres risques : Cette étude a été financée par une subvention de recherche de I'American
Podiatric Medical Association. Brooks Les chaussures de sport Brooks ont été fournies a un prix
réduit pour I'étude. Vasyli a fait don d'ortheses personnalisées. Pas de différence entre les
caractéristiques de base

Valéria Baldassin 2009

Effectiveness of prefabricated and customized foot orthoses made from low-cost foam for non
complicated plantar fasciitis a randomized controlled trial

Brésil

Population : total142 (G1 72 ; G2 70 ; 4semaines G1 56 ; G2 61, 8semaines G1 54 ; G2 51) - G1 56
femmes (77.8%) ; G2 51 femmes (72.9%) - age G1 47.5+ 11.5 ans; G2 47.2 + 12.4 ans- durée des
symptoémes G1 15.7 £21.6; G2 20.1 £29.2-IMCG127.9+4.4;G229.4+4.0

Criteres d'inclusion : > 18 ans avec un diagnostic clinique de fasciite plantaire

Critéres d'exclusion : Fasciite plantaire compliquée, caractérisée par une anomalie anatomique ou
un défaut d'alignement dans me pied

Traitement : G1 : ortheses préfabriquées. G2 : orthéses customisées

Résultats primaires et secondaires : Résultat primaire: sous échelle de la douleur du score FFI.
Résultats secondaires, douleur a la palpation de la tubérosité calcanéenne, et score total FFI
modifié.

investigateur : faible : aveugle

Autres traitements, notes : Aucun traitement complémentaire au cours de I'étude (si prise, devait
étre noté)

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur en blocs
de 8

Dissimulation d'allocation : faible : Allocation cachée par enveloppes scellées et opaques.
Participants et personnel : faible : aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Analyses en intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés (y compris les événements
indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
I'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : élevé : Des co-ttt ont été utilisées dans 67% du temps; 40% d'entre eux ont
effectué des exercices d'étirement du tendon d'Achille, et 28% ont utilisé d'autres types de ttt, tels
qgue la glace et les anti-inflammatoires. Aucune différence n'a été trouvée entre les groupes
concernant ces co-interventions. Nous reconnaissons que les caractéristiques de base étaient
différentes entre les groupes, mais I'analyse statistique a été ajustée pour cette problématique. En
outre, nous avons considéré une taille d'effet de 0,65 (13/20), qui serait considéré modérément
grand pour détecter des différences entre les groupes. De ce point de vue, il peut étre considéré
comme de faible puissance

Karl B. Landorf 2006

Effectiveness of foot orthoses to treat plantar fasciitis a randomized trial
Australie
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Population : total 136 (G145 ; G2 44 ; G3 46) - G1 30 femmes (67%) ; G2 25 femmes (57%) ; G3 34
femmes (74%) - age G1 48.5 ans (9.6) ; G2 47.3 ans (11.6) ; G3 49.2 ans (12.0) - durée des
symptomes G1 12 mois (1-240) ; G2 11 mois (2-360) ; G3 12 mois (2-360) - IMC G1 29.6 (4.9) ; G2
32.9(6.1); G330.3(6.1)

Criteres d'inclusion : Diagnostic clinique de fasciite plantaire depuis au moins 4 semaines

criteres d'inclusion : Diagnostic clinique de fasciite plantaire depuis au moins 4 semaines
Traitement : G1 : orthéses placebo ; G2 : ortheses préfabriquées ; G3 : orthéses customisées
Résultats primaires et secondaires : Douleur et fonction mesurés par le Foot Health Status
Questionnaire

Résultats conservés : Douleur : Initialement G1 45.1 (20.6) G2 42.1 (20.0) G3 48.4 (20.9); 3 mois
G1 63.4 (21.5) G2 71.4 (23.2) G3 71.8 (20.6); différence entre 0 et 3 mois G1 18.3 (22.5) G2 -29.3
(27.7) G3 -23.4 (26.9); ANCOVA-Adjusted Estimates of Effects Prefabricated vs Sham 8.7 (-0.1 to
17.6) Customized vs Sham 7.4 (-1.4 to 16.2) Prefabricated vs Customized 1.3 (-7.6 to 10.2).
Fonction : Initialement G1 68.2 (26.8) G2 56.1 (27.3) G3 62.2 (22.0) 3 mois G1 79.7 (22.3) G2 81.8
(22.8) G3 84.1 (19.9) différence entre 0 et 3 mois G1 -11.5 (16.1) G2 -25.7 (24.3) G3 -21.9 (21.9)
ANCOVA-Adjusted Estimates of Effects prefabricated vs Sham 8.4 (1.0 to 15.8) Customized vs
Sham7.5 (0.3 to 14.7) Prefabricated vs Customized 0.9 (-6.3 to 8.1)

Autres traitements, notes : Aucun traitement complémentaire au cours de I'étude. Résultats
ancova douleur pas statistiquement significatif ; fonction statistiquement significatif

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur
Dissimulation d'allocation : faible : Allocation cachée

Participants et personnel : faible : aveugle

Investigateur : élevé : non aveugle

Données incompleétes sur les résultats : faible : Analyses en intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Pas de mention des effets secondaires. Pas d'enregistrement de I'essai ni de
publication de protocole.

Autres risques : incertain : Petite différence au niveau des caractéristiques de base concernant
I'IMC

Hilda Alcantara Veiga Oliveira 2015

Effectiveness of total contact insoles in patients with plantar fasciitis

Brésil

Population : total 74 (G1 37; G2 37) - G1 36 femmes ; G2 30 femmes - 4ge G1 53 ans (10.8) ; G2 48

ans (10.1) - durée des symptomes G1 48 semaines (171.2) ; G2 48 semaines (143.7)- IMC G1 30.75
(5.53); G2 28.00 (5.0)

Criteres d'inclusion : Diagnostic clinique de fasciite plantaire, EVA entre 3 et 8, > 18 ans,
consentement de participation a I'étude
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Criteres d'exclusion : Autres affections musculo-squelettiques symptomatiques des membres
inférieurs, maladie symptomatique du systeme nerveux central ou périphérique, diabéte,
déformation rigide du pied, utilisation de semelles au cours des 3 mois précédents, physiothérapie
au cours des 3 derniers mois, injection dans le pied ou la cheville au cours des 3 derniers maois,
antécédents de chirurgie des membres inférieurs ou chirurgie des membres inférieurs prévue dans
les 12 prochains mois, allergie aux semelles, handicap mental, et indisponibilité pour assister aux
visites d'évaluation.

Traitement : G1 : groupe contrdle semelle plate. G2 : semelle de contact totale

Résultats primaires et secondaires : EVA au repos et a la marche, test des 6 minutes de marche,
score FFI, FHSQ, score SF-36, échelle de Likert (score de satisfaction de la semelle), statique et
dynamique du pied.

Résultats conservés : EVA 1 (repos) TO G1 3.2 (3.2) G2 3.8 (2.8) T45 G1 1.7 (2.7) G2 2.6 (3.0)
Différence moyenne(95% ClI)—0.91 (—2.22—-0.39) T90 G1 1.8 (2.5) G2 1.8 (2.5) différence moyenne —
0.05 (-1.22-1.11) EVA 2 (a la marche) TO G1 5.9 (2.8) G2 6.6 (2.3) T45 G1 4.3 (3.0) G2 4.4 (2.4)
différence moyenne —0.05 (-1.30-1.19) T90 G1 4.2 (3.2) G2 3.5 (2.7) différence moyenne 0.70 (-
0.65-1.69). FFI TO G1 52.0 (15.5) G2 48.6 (16.4) T45 G1 37.2 (17.7) G2 31.9 (17.2) différence
moyenne 5.27 (-2.83-13.38) T90 G1 34.7 (21.3) G2 27.0 (17.3) différence moyenne 7.70 (-1.40-
16.81)

Autres traitements, notes : 50mg de diclofenac toutes les 8h si besoin

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Une liste de randomisation générée par ordinateur avec un
ratio de 1:1 créée par un statisticien non impliqué dans I'essai

Dissimulation d'allocation : faible : allocation cachée

Participants et personnel : incertain : participants aveugles, personnel non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Analyse en intention de traiter. Si perdus de vue,
derniers résultats obtenus utilisés

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Pas de mention des effets indésirable. Pas d'enregistrement de |'essai ni de
publication de protocole.

Autres risques : Aucune différence statistique entre les caractéristiques de base

Ewa Roos 2006

Foot orthoses for the treatment of plantar fasciitis
Suisse

Population : total 44 (G1 13 ; G2 15 ; G3 15) 1 exclusion - Absence de données - dge 46 ans (22 a
63) - durée des symptomes 4.2 mois (1 a240) 33 patients (74%) avaient des symptomes depuis >3
mois - IMC Absence de données

Critéres d'inclusion : Entre 20 et 60 ans cherchant un traitement pour la fasciite plantaire et ayant
un niveau d'activité avant les symptomes actuels qui était au moins équivalent a un travail
ménager lourd, travail de port de charge lourde, ou avec marche importante, et présentant une
douleur au moins modérée lors de I'exécution des activités physiques. Durée des symptomes > 4
semaines.

Critéres d'exclusion : Absence de données

Traitement : G1 orthése, G2 Orthése + attelle nocturne antérieure, G3 attelle nocturne antérieure

Résultats primaires et secondaires : Foot and Ankle Outcome Score (FAQS) avec différents sous-
groupes, la douleur était le résultat primaire
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Résultats conservés : initialement G1 douleur 56 + 12 symptomes 70 + 12 ; G2 douleur 50 + 18
symptomes 64 + 22 ; G3 douleur 53 + 15 symptémes 63 + 11. 6 semaines G1 douleur 69 + 19
symptomes 74 = 19 ; G2 douleur 68 + 14 symptomes 77 + 20 ; G3 douleur 69 + 18 symptémes 75 +
12. 12 semaines G1 douleur 76 £ 26 symptomes 76 £ 22 ; G2 douleur76 + 17 symptomes 78 + 14 ;
G3 douleur 70 + 15 symptomes 76 + 14

Autres traitements, notes : A 12 mois, quatre patients ont déclaré avoir essayé d'autres
traitements que celui attribué.

Biais :

Séquence de randomisation : élevé : Tirage au sort

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : élevé : non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Analyse en intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés (y compris les événements
indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
I'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : incertain : Il n'y avait pas de différence significative au niveau du sexe, de I'age, du
niveau d'activité, de la durée des symptomes ou statut de base entre les groupes, mais chiffres
non donnés

Bill Vicenzino 2015

Orthosis-Shaped Sandals Are as Efficacious as In-Shoe Orthoses and Better than Flat Sandals for
Plantar Heel Pain A Randomized Control Trial

Australie

Population : total 150 (G149 ; G2 50 ; G3 51) - G1 32 femmes (65%) ; G2 38 femmes (76%) ; G3 32
femmes (63%) - age G1 52 ans (11) ; G2 50 ans (12) ; G3 50 ans (13) - durée des symptomes G1 24
semaines (12, 56) ; G2 22 semaines (10, 40) ; G3 24 semaines (12, 52) - IMC Absence de données
Critéres d'inclusion : Douleur au talon plantaire d'au moins 3/10 sur EVA, qui était pire lors des
premiers pas le matin, volonté de porter les sandales, les tongs ou les semelles fournies pendant
12

semaines; posséder une paire de chaussures adaptées a la mise en place d'une orthése; et une
compétence adéquate en anglai écrit et parlé

Criteres d'exclusion : traitement de la fasciite plantaire (au cours du dernier mois), injections de
corticostéroides au cours des 6 mois précédents ; grossesse; pathologies du pied (y compris le
diabete, goutte, amputation, atteinte nerveuse, tumeur, fracture de stress, maladie auto-immune,
cedéme, chirurgie antérieure du fascia plantaire); participation a plus de 90 minutes par jour
d'athlétisme 5 jours ou plus par semaine (limitation du traitement de la douleur au talon d'un
individu avec des niveaux d'activité élevés, ont été jugés inappropriés) ; et utilisation actuelle
d'une orthése ou d'une sandale a contours

Traitement : G1 sandales a contours, G2 tongs, G3 semelles

Résultats primaires et secondaires : Résultats primaires : Global Rating of Change (GROC) échelle
de 15 points, et le Lower Extremity Function Scale (LEFS) en 20 items. Résultats secondaires :
NPRS, et le foot and ankle ability measure en 29 items, posture du pied.
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Résultats conservés : 15-point Global Rating of Change (GROC) scale (1 = bien pire, 8 = pas de
changement, 15 = bien mieux ) (* p <0 05) 4 semaines G1 11 (8, 13) / G2 8 (8, 10) /G3 10 (8, 13)
12 semaines G1 13 (8, 14) / G2 9 (8, 14) /G3 13 (11, 14) Odds Ratio 4 semaines (95% Cl) G1 =
Reference ; G2 0.28 (0.09, 0.85); G3 0.95 (0.40, 2.27) Odds Ratio 12 semaines (95% Cl) G1 =
Reference ; G2 0.32 (0.14, 0.77) ; G3 0.89 (0.38, 2.09). A 12 semaines ressenti un peu mieux : G1 27
(61%) ; G2 16 (34%) ; G3 27 (59%). Lower extremity fonction scale (LEFS) initialement G1 60 (51,
68) ; G2 60.5 (52, 67) ; G3 58 (42, 67) 4semaines G1 67 (58, 72) ; G2 63 (55, 73) ; G3 65 (53 5, 71 5)
12 semaines G1 70 (62, 76); G2 68 (57 5, 75 5); G3 71.5 (58, 78) changement entre 0 et 12
semaines G1 10 (1, 18) ; G2 6 (0, 12) G3 8.5 (1, 17). Odds Ratio (95% Cl) G1 = Reference ; G2 0.39
(0.17,0.92) ; G3 0.83 (0.36, 1.91)

Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur (blocs
permutés)

Dissimulation d'allocation : faible : Allocation cachée

Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Analyse en intention de traiter 13 participants (9%)
ont été perdus de vue

Sélection des résultats : faible : numéro d'enregistrement de ['essai
ACTRN12612000463875. Tous les résultats déclarés (y compris les événements indésirables) dans
les méthodes ont été rapportés dans les résultats.

Autres risques : incertain : Compliance de port des traitements non évaluée. Aucune différence
statistique des caractéristiques de base

Neena K. Sharma 2010

Static progressive stretch brace as a treatment of pain and functional limitations associated with
plantar fasciitis a pilot study
USA

Population : total 17 (G18; G29) - G1 7 femmes ; G2 6 femmes - 4ge G1 40.3 + 7.0 ans (34-50) G2
44.2 + 11.3 ans (26-58) - durée des symptémes G1 9.2 + 7.7 mois (2-24) G2 12.2 + 6.4 mois (2-24) -
IMC Absence de données

Criteres d'inclusion : Age entre 25 et 65 ans, douleur depuis au moins 4 semaines

Critéres d'exclusion : Douleur depuis plus de 2 ans ; antécédent de chirurgie du fascia plantaire ou
tout autre chirurgie la face plantaire du pied

Traitement : G1 : exercices d'étirements. Massage du fascia et 4 étirements passifs 3 fois par jour.
Le massage consistait en un massage du fascia plantaire de 2 minutes. Les étirements
comprenaient un étirement spécifique du fascia plantaire, du mollet et du tendon d’Achille. Tous
les étirements ont été effectués passivement et maintenus pendant 30 secondes. G2 : attelle
d'étirement statique progressif, a porter 3 fois par jour pendant 30 minutes

Résultats primaires et secondaires : Score FFl, the American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) Ankle-Hindfoot Scale, et le degré d'extension de I'hallux
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Résultats conservés : Analyse des données subjectives : douleur améliorée dans les deux groupes
(p0.04), mais pas de différence entre les deux groupes (p0.77). Les deux groupes ont rapporté une
diminution de la douleur matinale statistiquement significative (p0.02), comparaison des groupes
non significative (p0.79). Analyse des données objectives : amélioration dans les deux groupes
(p=0.005). Pas de différence significative entre les groupes (p0.78). suivi 1 mois.

Autres traitements, notes : Les sujets qui portaient déja des semelles étaient autorisés a le
poursuivre. AINS autorisés.

Biais :

Séquence de randomisation : élevé : Tirage au sort avec un lancer de piéce. 1/2.

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : élevé : Non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Pas de mention d'analyse en intention de traiter. 4
perdus de vue (G1 1, G2 3)

Sélection des résultats : élevé : Résultats non précis. Pas de mention des effets secondaires. Pas
d'enregistrement de I'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : élevé : Les auteurs ont déclaré un potentiel conflit d'intérét, le projet a été financé
par Joint Active Systems, Inc. Cependant les subventions ont été exclusivement réservées pour les
travaux de recherche. Les attelles statiques progressives et les dépenses pour des semelles ont été
fournies par cette compagnie. Pas de calcul de la puissance, petit échantillon de population.

Michael Ryan 2009

Examining the degree of pain reduction using a multielement exercise model with a conventional
training shoe versus an ultra-flexible training shoe for treating plantar fasciitis

Canada
Population : total 21 (G1 9 ; G2 12) - Absence de données - age G142 + 7 ans ; G2 39 £+ 8 ans -
durée des symptémes G1 33 £ 44 mois ; G2 12 £ 8 mois-IMCG129+5;G228+9

Criteres d'inclusion : Diagnostic de fasciite plantaire établi par un physiothérapeute (D. Fraser)
avec 15 ans d'expérience dans une clinique d'orthopédie et de médecine du sport

Criteres d'exclusion : Avec comorbidités du membre inférieur, du pied ou de la cheville, y compris
la tendinopathie tibiale postérieure, I'instabilité chronique de la cheville, le syndrome cuboide, le
piégeage du nerf plantaire, la tendinopathie du péronier long ou la fracture de stress.
Les sujets présentent des douleurs depuis au moins 6 mois et ont été exclus s'il y avait des
antécédents de maladie inflammatoire systémique, de maladie du tissu conjonctif ou de
traumatisme local antérieur aux jambes ou aux pieds.

Traitement : G1 : chaussure ultra flexible (Nike Free®). G2 : chaussures de course conventionnelles
Résultats primaires et secondaires : EVA

Résultats conservés : Au cours de la période de 12 semaines de I'étude, le G2 a montré une
réduction de 30% de la douleur maximale, tandis que le G2 avait une réduction de la douleur de
63%.1l n'y avait pas de différence significative des niveaux de douleur entre les groupes a 12
semaines

Autres traitements, notes : Aucun traitement associé autorisé au cours de I'étude

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Générateur de nombre aléatoire

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait
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Participants et personnel : élevé : Non aveugle

Investigateur : élevé : Non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Pas d'analyse en intention de traiter

Sélection des résultats : élevé : Résultats non précis. Pas de mention des effets secondaires. Pas
d'enregistrement de I'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : incertain : Différence significative au niveau de la durée des symptomes

Joe E. Martin 2001

Mechanical treatment of plantar fasciitis. A prospective study

USA

Population : total 255 (G1 85 ; G2 85 ; G3 85) - G1 61 femmes (72%) ; G2 65 femmes (76%) ; G3 69

femmes (81%) - 4ge G147 £ 13 ans ; G248 £ 11 ans ; G347 + 11 ans - durée des symptoémes G1 20
semaines ; G2 16 semaines ; G3 24 semaines - IMCG132.0+7.3;G231.9+6.6;G331.0+5.7
Criteres d'inclusion : Douleur au talon plantaire, survenant le matin ou apreés le repos (douleur de
premiere étape), et aucun antécédent de traumatisme au talon au cours des 3 mois précédents

Criteres d'exclusion : Autres douleurs du talon : bursite, tendinite, ou douleur neurologique.
Traitement recu au cours du mois précédent. Ces traitements incluaient des supports de I'arche,
injections de corticostéroides et AINS

Traitement : G1 : ortheses personnalisées ; G2 semelles rigides avec support de I'arche ; G3 attelle
de nuit postérieure

Résultats primaires et secondaires : EVA aux premiers pas et au cours de la journée

Résultats conservés : EVA changement moyen de la douleur au cours de la journée ; G1 3.4 ; G2
3.2 ; G3 2.8. EVA changement moyen de la douleur aux premiers pas G15.3; G2 5.3; G3 6.1. suivi
12 semaines.

Autres traitements, notes : Non mentionné. pas de différence significative

Biais :

Séquence de randomisation : incertain : Non mentionné

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : élevé : non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Perdus de vue G1 14 (16%) G2 23 (27%) G3 25
(29%). Pas d'analyse en intention de traiter

Sélection des résultats : élevé : Résultats non précis. Pas de mention des effets secondaires. Pas
d'enregistrement de |'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : faible :Aucune différence significative des caractéristiques de base

Robert A. Probe 1999
night splint treatment for plantar fasciitis
USA

Population : total 116 - 81 femmes - dge 46 ans (11) - durée des symptomes 19 semaines - IMC
Absence de données

Criteres d'inclusion : Diagnostic clinique de fasciite plantaire proximale, EVA>3, durée des
symptomes < 12 mois, entre 18 et 65 ans.
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Criteres d'exclusion : Antécédent de chirurgie de l'arriere-pied, maladie systémique, talalgie
causée par atrophie graisseuse, piégeage du nerf, fasciite plantaire distale. Si atteinte bilatérale
seuls le pied le plus symptomatique était étudié.

Traitement : G1 : 1 mois d'AINS + exercices d'étirement du tendon d'Achille + recommandations
de chaussage. G2 : idem + attelle de nuit postérieure pendant 3 mois.

Résultats primaires et secondaires : Echelle de douleur en 4 points (aucune, légére, modérée et
sévere) et SF-36

night splint treatment for plantar fasciitis

Autres traitements, notes : Tous les patients ont recu I'apport quotidien de 20 mg de Piroxicam
(Pfizer Labs, Parsippany, NJ) tous les jours pendant les 30 premiers jours d'étude. L'utilisation
supplémentaire de médicaments anti-inflammatoires a été découragée. Le port de chaussures
avec des arcs de soutien et des talons rembourrés a été recommandé. Pas d'ortheses.

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Séquence de randomisation générée par ordinateur
Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : 5 perdus de vue et 1 exclu. Pas d'analyse en
intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Pas de mention des effets secondaires. Pas d'enregistrement de I'essai ni de
publication de protocole.
Autres risques : incertain : Puissance non calculée. Aucune différence statistique des
caractéristiques de base.

Larry Sheridan 2010
Plantar fasciopathy treated with dynamic splinting a randomized controlled trial
USA

Population : total 60 (G1 30 ; G2 30) - 46 femmes - age 49.5 + 18.2 ans - durée des symptomes
Absence de données - IMC Absence de données

Criteres d'inclusion : Douleur préexistante au talon pendant plus de 3 mois, douleur
habituellement pire lors des premiers pas de matin ou aprés une période de repos, une douleur
qui s'aggrave en marchant pieds nus sur une surface ou en montant des escaliers, la préférence
des patients a «marcher sur leur orteils, paresthésies au repos sans poids, douleur nocturne.

Criteres d'exclusion : Blessure au tendon d'Achille, rupture traumatique du fascia plantaire, bursite
calcanéenne, névrite calcanéenne, fracture de stress du calcanéum, radiculopathie lombo-sacrée
de la racine nerveuse S1, bursite rétrocalcanéenne et syndrome du tunnel tarsien

Traitement : G1 : soins standards + attelle de nuit Dynasplint. G2 : soins standards (AINS, semelles
et injections de corticostéroides si nécessaire)

Résultats primaires et secondaires : Plantar Fasciopathy Pain/DisabilityScale (inclut I'EVA)
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Résultats conservés : Les résultats numériques confirment que les scores de changement dans le
groupe expérimental étaient significativement différents de ceux du groupe témoin (t56 = -8.734,
p<.0001). Le changement moyen de la douleur chez les patients du groupe 1 était de —33 points
du groupe 2 de -2 points

Autres traitements, notes : ttt standards autorisés

Biais :

Séquence de randomisation : faible : Table de randomisation

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : élevé : non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Pas de mention de perdus de vue ni d'analyse en
intention de traiter

Sélection des résultats : élevé : Seulement changement moyen de I'EVA, pas de résultats d'EVA.
Pas de mention des effets secondaires. Pas d'enregistrement de I'essai ni de publication de
protocole.

Autres risques : élevé : Pas de comparaison des caractéristiques de base. Puissance non calculée.

Fay Crawford 1996

How effective is therapeutic ultrasound in the treatment of heel pain

Royaume Uni

Population : total 19 (26 pieds) - G1 6 femmes (3 avec 2 pieds) ; G2 5 femmes (3 avec 2 pieds) - age
Absence de données - durée des symptdmes G1 12 mois G2 24 mois - IMC Absence de données
Criteres d'inclusion : fasciite plantaire sur un ou deux pieds

Criteres d'exclusion : antécédent de traitement par ultrasons; présence d'épine calcanéenne sur
radiographie; douleur articulaire généralisée ; urétrite non spécifique; prise d'analgésiques, d'anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS), de corticostéroides, talonnettes ou orthéses dans la (les)
chaussure (s) ; arthropathie séropositive ou séronégative

Traitement : G1 : ultrasons 8 minutes a 05 w/cm2, 3 MHz, pulsé 1:4, 2/ semaine pendant 4
semaines. G2 : ultrasons placebo

Résultats primaires et secondaires : EVA

Résultats conservés : le score de douleur moyen avant le traitement dans le groupe traité était de
6-7, ce qui a réduit a 4-5 apres traitement (amélioration moyenne de 30%); le groupe placebo avait
un score de douleur moyen de 7-5 avant le traitement, qui était réduit a 5-6 (amélioration
moyenne de 25%). Cette différence de I'amélioration n'était pas statistiquement significative.

Autres traitements, notes : Aucun traitement complémentaire au cours de I'étude

Biais :

Séquence de randomisation : incertain : Non mentionné

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : élevé : Non aveugle

Investigateur : élevé : Non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Pas de mention de perdus de vue ni d'analyse en
intention de traiter

Sélection des résultats : élevé : Pas de mention des effets secondaires. Pas d'enregistrement de
|'essai ni de publication de protocole. Résultats non clairs
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Autres risques : élevé : Petit échantillon de population, pas de calcul de la puissance. Pas de
comparaison des caractéristiques de base

Mark A. Young 2006

The effect of topical wheatgrass cream on chronic plantar fasciitis a randomized, double-blind,
placebo-controlled trial

Australie

Population : total 80 (G1 42 ; G2 38) - G1 26 femmes (62%) ; G2 21 femmes (55%) - age G1
54.4+11.2 ans; G2 50.0£12.0 ans ; (20 to 82) - durée des symptoémes G1 12 mois ; G2 12 mois -
IMC G1 29.5+5.1; G2 30.215.8

Critéres d'inclusion : Douleur au talon plantaire et / ou douleur au lever le matin ou a la reprise
d'activité apres des périodes de repos (douleur de premiere étape). > 6 mois. Si fasciite bilatérale
seul le pied le plus symptomatique était inclus.

Critéres d'exclusion : Traumatisme du talon au cours des 12 dernieres semaines, grossesse,
arthropathie séronégative, ou lésion cutanée sur le talon. Injection de corticostéroides au cours
des 8 derniéres semaines. Poursuite des traitements conservateurs tels qu’étirements et
talonnettes autorisés

Traitement : G1: creme Wheatgrass®. G2 : placebo

Résultats primaires et secondaires : Résultats primaires : EVA aux premiers pas et Foot Health
Status Questionnaire (FHSQ). Résultats secondaires : Foot Posture Index (FPI) pour la mesure de la
position du pied, Standing Heel-Rise Test (SHRT) pour mesurer la force du mollet, The Weight-
Bearing Lunge Test (WBLT) pour mesure le degré de dorsiflexion de la cheville.

Résultats conservés : Dans chaque groupe la douleur lors des premiers pas s'est considérablement
améliorée de la base a 6 semaines (G1 p = 0,013, G2 p = 0,017). Ces améliorations sont restées
significatives a 12 semaines (G1 p = 0,003; G2 p = 0,017).

Autres traitements, notes : Talonnettes et étirements autorisés

Biais :

Séquence de randomisation : élevé : Tirage au sort

Dissimulation d'allocation : faible : Allocation cachée

Participants et personnel : faible : aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : aucun perdu de vue

Sélection des résultats : élevé : Résultats non précis. Pas de mention des effets secondaires. Pas
d'enregistrement de I'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : faible : Aucune différence statistique significative des caractéristiques de base.

Mark H. Winemiller 2003
Effect of magnetic vs sham-magnetic insoles on plantar heel pain a randomized controlled trial
USA

Population : total 101 (G1 44 ; G2 57) - G1 30 femmes (68%) ; G2 50 femmes (88%) - age G1 40.4
ans (8.9) ; G2 42.0 ans (9.5) - durée des symptémes G1 120 mois (170) ; G2 85 mois (86) - IMC
Absence de données
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Criteres d'inclusion : 18 ans ou plus, douleur depuis au moins 30 jours, EVA > 3, sensibilité
maximale a la palpation de I'aponévrose plantaire médiale sur le calcanéum, douleur exacerbée
par la station debout, la marche, ou lors des premiers pas le matin

Critéeres d'exclusion : Signes d'instabilité chronique, atteinte ligamentaire, syndrome cuboide,
tendinite du long péronier, piégeage du nerf plantaire, ou fracture de stress. Déficit neurologique
des membres inférieurs. Grossesse (auto déclaration de I'absence de regles au cours des deux
mois précédents) et les individus avec des implants activés électromagnétiquement

Traitement : G1 : aimant placebo. G2 : semelle aimantée sous I'arche proximale du pied (Spenco
“Active Comfort”). Magnétisme de 2450 G.

Résultats primaires et secondaires : EVA aux premiers pas, échelle subjective de réponse a 1 mois
de traitement

Résultats conservés : EVA douleur matinale : initiale G1 6.9 (2.3) ; G2 6.7 (2.0) p0.64. 4 semaines
G14.2(1.9); G24.4(2.3) p0.63. 8 semaines G1 3.9 (2.6) ; G2 3.9 (2.6) p0.94

Autres traitements, notes : Pas d'autre traitement

Biais :

Séquence de randomisation : élevé : Tirage au sort

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : faible : aveugle

Investigateur : faible : aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Analyses en intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés (y compris les événements
indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas d'enregistrement de
|'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : incertain : Rémunération des participants de 10 dollars a la fin de I'étude.
Différence significative des caractéristiques de base concernant le sexe.

Brian G. Donley 2007

The efficacy of oral nonsteroidal anti-inflammatory medication (NSAID) in the treatment of plantar
fasciitis a randomized, prospective, placebo-controlled study

USA

Population : total 29 (G117 ; G2 12) - G1 10 femmes ; G2 11 femmes - 4ge G1 48.1 £ 10.7 ans (27 a
70) ; G2 55.3 £ 10.2 ans (42 a 73) - durée des symptomes Absence de données - IMC Absence de
données

Critéres d'inclusion :  Douleur au talon qui augmente avec le port de charge lourde

¢ douleur au talon qui survient aprées une période d'absence de charge, comme le matin au réveil
ou apres une période assise prolongée, la douleur est améliorée apres quelques minutes de
marche mais va empirer a nouveau avec la pesanteur.

¢ Sensibilité sur la tubérosité calcanéenne médiale au niveau de l'insertion de la fasciite plantaire
¢ Absence de prise d'AINS au cours des 2 semaines avant l'inclusion dans I'étude

¢ Si les deux talons sont douloureux, seuls le c6té le plus symptomatique sera inclus dans I'étude
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Criteres d'exclusion : Toute condition rhumatismale concomitante, ulcération de |'estomac active
ou suspectée ou saignement gastro-intestinal, antécédents d'ulcération cesophagienne ou
gastroduodénale ou chirurgie gastrique ou duodénale, troubles rénaux, hépatiques ou de la
coagulation, maladie maligne (sauf si enlevé chirurgicalement sans récurrence depuis plus de 5
ans), trouble de la colonne vertébrale avec radiculopathie, maladie inflammatoire de l'intestin,
hypersensibilité aux AINS ou aux sulfamides, asthme, plaintes liées a l'indemnisation des
travailleurs, fibromatose plantaire, syndrome du tunnel tarsien, tendinite d'Achille ou bursite,
injection de cortisone dans la zone du talon dans les 3 mois précédent, traumatisme au pied au
cours des 3 mois précédents, les patients dont les radiographies montrent une pathologie autre
gu'une épine calcanéenne

Traitement : G1 : placebo. G2 AINS (celecoxib 200mg/j)

Résultats primaires et secondaires : FFI modifié (douleur et fonction)

Résultats conservés : G1 initialement EVA 6.71 + 2.48 score d'invalidité 5.30 + 2.78
(significativement inférieur au G2) 1 mois (p < 0.005) EVA 45.24 + 2.74 score d'invalidité 4.42 +
2.49 2 mois (p < 0.005) EVA 3.74 + 2.69 score d'invalidité 2.88 + 2.56. G2 initialement EVA 7.48 +
2.38 score d'invalidité 6.12 £ 2.18 (p 0.005), inférieur au G1. A 1 mois : (p < 0.005) EVA 4.93 + 3.01
et score d'invalidité 4.27 + 2.83.2 mois : (p < 0.005) douleur 3.75 + 2.78 et score d'invalidité 3.41 +
2.66

Autres traitements, notes : Tous les patients ont regu un programme d'étirement du talon a la
maison, une attelle de nuit, et des talonnettes

Biais :

Séquence de randomisation : incertain : Non mentionné

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : élevé : non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : élevé : Pas de mention de perdus de vue ni d'analyse en
intention de traiter

Sélection des résultats : incertain : Il n'y a pas eu d'effet indésirable. Tous les résultats déclarés (y
compris les événements indésirables) dans les méthodes ont été rapportés dans les résultats. Pas
d'enregistrement de I'essai ni de publication de protocole.

Autres risques : élevé : Pas de puissance calculée, petit échantillon de population. Pas de
différence au niveau des caractéristiques de base mais pas de p retrouvé.

Michael Stratton 2009
Use of low-frequency electrical stimulation for the treatment of plantar fasciitis
USA

Population : total 26 (G1 13 ; G2 13) - Absence de données - dge G1 45.0 £ 10.8 ans ; G2 37.0 =
10.8 ans. (18 a 65ans)- durée des symptomes G1 114.0 + 44.0 jours ; G2 98.0 + 63.0 jours- IMC
Absence de données

Criteres d'inclusion : Aucun antécédent de physiothérapie pour fasciite plantaire au cours du
dernier mois; Absence d'antécédent de trouble circulatoire, absence de pathologie du pied, y
compris diabéte, goutte, I'atteinte nerveuse, syndrome du tunnel tarsien, tumeur, fracture de
stress, maladie auto-immune, cedeme du membre inférieur atteint, chirurgie du fascia plantaire, et
injections de corticostéroides au cours des 12 derniéres mois; participation a une activité
athlétique 5 jours ou plus par semaine pendant plus de 90 minutes par jour.
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Criteres d'exclusion : s'ils avaient un trouble orthopédique ou une déficience neurologique
empéchant une démarche symétrique, si les personnes étaient physiquement incapables
d'effectuer les étirements spécifiques du fascia plantaire ou bien de positionner les électrodes de
stimulation électrique a basse fréquence.

Traitement : G1 groupe contréle étirements et ortheses. G2 stimulation électrique a basse
fréguence + étirements et orthéses. 10/sec pendant 20 minutes pendant 1 mois

Résultats primaires et secondaires : EVA aux premiers pas le matin et fonction du pied avec :
Activities of Daily Living subscale of the Foot and Ankle Ability Measure (ADL /FAAM).

Résultats conservés : EVA premiers pas le matin G1 initialement 48.6 + 25.6 4 semaines 37.0
26.0 3 mois 22.3 £ 21.3. G2 initialement 54.0 £ 23.4 4 semaines 32.9 £ 27.7 3 mois 17.3 £+ 21.6
Autres traitements, notes : Non mentionné

Biais :

Séquence de randomisation : élevé : ont été assignés au hasard par un individu non impliqué avec
I'étude

Dissimulation d'allocation : élevé : Non mentionné, probablement non fait

Participants et personnel : élevé : non aveugle

Investigateur : élevé : non aveugle

Données incomplétes sur les résultats : faible : Aucun perdu de vue

Sélection des résultats : incertain : Tous les résultats déclarés dans les méthodes ont été rapportés
dans les résultats. Pas de mention des effets secondaires. Pas d'enregistrement de I'essai ni de
publication de protocole.

Autres risques : incertain : Petit échantillon de population, les patients ont été rémunéré 100

dollars pour leur participation a I'étude. Pas de différence significative entre les caractéristiques de
base.
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ABSTRACT

Introduction

Plantar fasciitis is the most common foot disease and it affects ten percent of the
population. Currently there is no practical guideline and medical treatment are not well
known. Moreover the effective treatments lack scientific evidence. The purpose of this

review was to identify and summarize the effective treatment of this affection.
Method

This systematic review with meta-analysis presents randomized clinical trials published until
june 2017 for the treatment of plantar fasciitis. We purchased our research through 3

databases (Embase, Central, Pubmed).
Results

We included 56 articles in our review. We conducted a meta-analysis on extracorporeal
shock wave therapy versus placebo including 8 trials. It seems to appear that extracorporeal
shock wave therapy is a safe and effective technique to decrease pain of patient suffering

from plantar fasciitis (Cl 95% = [-11,42 ; -8,41]).

Stretching, laser therapy and physiotherapy seem to be effective. Foot orthoses seem to
lower the pain but there is no significant difference between the type of orthoses.

Ultrasounds, NSAID, magnetism or electrical stimulation don’t show evidence of efficiency.
Conclusion

It seems to appear that the use of a combination of treatment provides the best relief while
taking care of the different risk factors related to the plantar fasciitis. More randomised

trials are needed, especially on long term results.
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RESUME
Introduction

La fasciite plantaire est la pathologie douloureuse du pied la plus fréquente. Elle touche
environ 10% de la population générale. Actuellement la prise en charge n'est pas clairement
codifiée, les traitements efficaces sont peu connus ou manquent de preuves scientifiques.
L'objectif de ce travail est de rassembler et d'identifier les traitements efficaces de cette
affection.

Matériel et méthodes

Cette revue systématique de la littérature avec méta-analyse présente les essais cliniques
randomisés dans la prise en charge de la fasciite plantaire, accessibles en soin primaires,
publiés jusqu’en juin 2017. Nous avons consulté trois bases de données (Embase, Central, et
Pubmed).

Résultats

56 articles ont été inclus. Une méta-analyse de huit articles concernant les ondes de chocs
versus placebo met en évidence une efficacité de cette technique (IC 95% = [-11,42; -8,40]).
Les techniques d’étirements, |'utilisation de laser ainsi que les massages semblent mettre en
évidence une efficacité. L'utilisation de semelles montre une amélioration de la douleur dans
le temps sans qu'il n'y ait de différence significative en fonction du type de semelles. Les
traitements par ultrasons, AINS per os, du magnétisme ou de stimulations électriques n'ont
pas montré leur intérét dans cette indication.

Conclusion

En vue d'un soulagement efficace de la douleur pour les patients, il semble utile de combiner
les différentes techniques afin d'obtenir de meilleurs résultats tout en prenant soins de
prendre en charge les facteurs de risque liés a cette pathologie. D'autres études
randomisées avec une plus grande puissance sont nécessaires.
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