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1 Introduction  
 

1.1 Rappels anatomo-physiologiques 

 

1.1.1 Le coude : situation et caractéristiques 

 

Le coude est une articulation complexe qui réunit trois os : l’os du bras (l’humérus) et les deux os de 

l’avant-bras (le radius et l’ulna).  

Le coude s’étend de l’épiphyse inférieure de l’humérus aux épiphyses supérieures du radius et de l’ulna 

et a pour particularité d’être formé d’une seule capsule articulaire pour trois articulations différentes : 

- L’articulation huméro-ulnaire 

- L’articulation huméro-radiale 

- L’articulation radio-ulnaire supérieure. [1] 

 

Le coude est l’articulation intermédiaire du membre supérieur, il a pour vocation fonctionnelle 

d’effectuer un réglage de la longueur du membre supérieur à la manière d’une charnière afin de 

permettre à la main d’explorer la totalité de l’espace.  

En s’associant aux rotations de l’épaule, le coude est également capable d’assurer les captages latéraux 

de proximité, l’épaule ne pouvant gérer à elle seule que des mouvements de grande amplitude. [2] 

 

En s’associant aux articulations voisines, le coude va être amené à travailler de différentes manières :  

- Le coude de force est l’association des mouvements composés entre le coude et l’épaule, il 

permet notamment la poussée en force et la traction de force. Dans ces mouvements, le biceps 

et le triceps travaillent en synergie et sont tout le temps en course moyenne : cette course 

moyenne étant la course permettant au muscle le développement de sa force maximale, elle 

permet ainsi la force de ce coude. Lorsque le coude travaille en force, les muscles 

épicondyliens médiaux et latéraux ont une action statique en le stabilisant pendant le 

mouvement.  

- Le coude de finesse est le lien entre la main et le coude, il correspond aux mouvements de 

« donner et recevoir », les muscles épicondyliens travaillent en dynamique pendant ces 

mouvements. [2]  

 

1.1.2 Éléments osseux en présence  

 

Les éléments osseux en présence au niveau de l’articulation du coude sont l’extrémité inférieure de 

l’humérus, l’extrémité supérieure du radius et l’extrémité supérieure de l’ulna. 

 

1.1.2.1 L’extrémité inférieure de l’humérus 

 

Au niveau de cette extrémité, la diaphyse humérale en s’élargissant et s’aplatissant va prendre la 

forme d’une palette nommée palette humérale. Celle-ci est de forme triangulaire avec une base 

inférieure, elle est courbée vers l’avant et peut être divisée en : 

- Une partie inférieure 
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- Une partie médiale : l’épicondyle médial 

- Une partie latérale : l’épicondyle latéral 

- Une partie centrale  

 

L’extrémité inférieure de l’humérus comprend trois surfaces articulaires :  

- La trochlée humérale, qui répond directement à l’ulna.  

- Le capitulum, qui répond à la fovéa de la tête radiale. 

- Entre les deux se trouve l’espace capitulo-trochléaire où vient se positionner le biseau de la 

tête radiale. [1] 

 

1.1.2.2 L’extrémité supérieure de l’ulna  

 

L’extrémité supérieure de l’ulna est en deux parties : 

- Une partie horizontale : le processus coronoïde 

- Une partie verticale : le processus olécranien  

Leurs surfaces articulaires vont venir se positionner au niveau de la trochlée humérale par 

l’intermédiaire de l’incisure trochléaire et ainsi former une articulation de type ginglyme congruente 

et concordante. [1] 

 

Sur la face latérale du processus coronoïde est présente l’incisure radiale, surface qui va venir former 

une articulation trochoïde concordante avec le pourtour de la tête radiale permettant ainsi le pivot de 

cette dernière. [1] 

 

1.1.2.3 L’extrémité supérieure du radius  

 

Cette surface articulaire correspond à la tête radiale. On peut la décrire en deux parties : 

- La face supérieure de la tête radiale, qui comprend d’une part la fovéa, dépression ovalaire 

qui va venir former une articulation sphéroïde non congruente et non concordante avec le 

capitulum huméral ; et comprend d’autre part le biseau de la tête radiale qui va venir se placer 

dans l’espace capitulo-trochléaire.  

- Le pourtour de la tête radiale, qui forme une articulation de type trochoïde avec l’incisure 

radiale de l’ulna. [1] 

 

1.1.3 Les éléments musculo-tendineux en présence  

 

Le coude étant une articulation intermédiaire, de nombreux éléments musculo-tendineux vont y 

trouver soit leur origine, soit leur terminaison ou bien le croiser sur leur trajet.   

Dans un souci de simplification et de clarté, nous avons ainsi décidé de ne décrire que les éléments 

pouvant être impliqués dans l’épicondylite latérale ainsi que ceux situés à proximité de l’épicondyle 

latéral. Leurs caractéristiques sont ainsi résumées dans le tableau suivant (Tableau 1).  
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Tableau 1 : Eléments musculo-tendineux en présence [1]

  
Origine 

 
Terminaison 

 
Physiologie 

 

Brachio-Radial 
Humérus 

1/3 inférieur du bord 
latéral 

Radius 

Extrémité inférieure de 
la face latérale 

Flexion du coude 

Ramène l’avant-bras en position 
intermédiaire de prono-supination 

 
 

Long Extenseur 
Radial du Carpe 

 
Humérus 

Bord latéral 
+ déborde sur face 

latérale 

 
2ème métacarpien 

Face dorsale de la base 

Statique : 
Coude : Stabilisation latérale 

Poignet : intervient dans l’effet ténodèse 

Dynamique : Inclinaison radiale et 
extension du poignet 
 

 
Court Extenseur 
Radial du Carpe 

 
 

 
Humérus 

Partie antéro-
supérieure de 

l’épicondyle latéral 

 
3ème métacarpien 

Face dorsale de la base 

Statique : 
Coude : Stabilisation latérale 

Poignet : intervient dans l’effet ténodèse 

Dynamique : Extension du poignet +++ 
 

 
 

Anconé 
 

 
Humérus 

Face postérieure de 
l’épicondyle latéral 

 
Ulna 

Olécrane (face latérale) 
et 1/4 supérieur de la 
face postérieure du 

corps 

Statique : Stabilisation postérolatérale du 
coude 

Dynamique : Participe à la fin de 
l’extension du coude et verrouille le 
coude en rectitude 

 
 

Extenseur 
Ulnaire du 

Carpe 

 
 

Humérus 
Épicondyle latéral 

(Tendon Commun des 
épicondyliens = TCE) 

 
 

5ème métacarpien 
Face dorsale de la base 

Statique : 
Coude : Stabilisation de l’interligne 
huméro-radiale 

Poignet : stabilisation médiale (main de 
force) 

Dynamique : Extension du poignet et 
inclinaison ulnaire 

 
Extenseur du 

5ème doigt 

 
Humérus 

Epicondyle latéral 
(TCE) 

 
Tendon de l’extenseur 
des doigts destiné au 

5ème doigt 
(sur le bord médial) 

 
Doigt : Extension du 5ème doigt (surtout la 
métacarpo-phalangienne) 

Poignet : Participe à l’extension et 
l’inclinaison ulnaire 

 
Extenseur des 

doigts 

 
Humérus 

Epicondyle latéral 
(TCE) 

 
Les 3 phalanges (P1, P2, 

P3) des 4 doigts longs 
Face dorsale de la base 

 
Statique : Stabilisation latérale du coude 
 
Dynamique : Extension des quatre doigts 
longs (surtout les métacarpo-
phalangiennes) et extension du poignet 

 
 

Supinateur 
(plan 

superficiel) 

Humérus : épicondyle 
latéral (TCE) 

Ligament collatéral 
radial du coude 
Ulna : extrémité 

supérieure 
 

 
Radius 

1/2 supérieure du bord 
antérieur 

 

 
 
Statique : Stabilisation latérale du coude 
 
Dynamique : Supination 
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1.2 L’épicondylite latérale 
 

1.2.1 Définition  
 
L'épicondylite latérale est la cause la plus fréquente de douleur et de dysfonctionnement du coude.[3] 

Cette pathologie est également connue sous le nom de « Tennis Elbow ». Ce terme a longtemps été 

utilisé pour diverses affections provoquant des douleurs au coude. Afin d’éliminer toute confusion, la 

pathologie telle qu’elle est actuellement comprise est le reflet d’une surutilisation des tendons des 

muscles extenseurs du poignet, ces derniers venant s’insérer au niveau de l’épicondyle latéral, 

accompagnée d’un défaut de cicatrisation. [6][3] 

 

Cette affection va se traduire par des symptômes caractéristiques tels qu’une douleur persistante au 

niveau de l’épicondyle et un affaiblissement de la force de préhension. [4][5] 

 

La douleur sera exacerbée à l’extension contrariée du poignet, ainsi que lors des activités de 

préhension. Cette douleur initialement localisée en regard de l’épicondyle peut irradier vers l’avant-

bras suivant le trajet des muscles extenseurs du poignet. Les symptômes apparaissent généralement 

insidieusement avec une progression graduelle dans le temps, ce qui entraîne une détérioration 

progressive de la fonction du membre supérieur affecté. [3][4][5] 

 

 

1.2.2 Épidémiologie 

 

L’épicondylite latérale est l’une des affections les plus fréquentes du membre supérieur. Sa prévalence 

varie d'environ 1 à 3 % dans la population générale. [7]  

Aussi connue sous le nom de tennis elbow, c’est en effet jusqu’à 40% des joueurs de tennis qui 

pourront être confrontés à l’épicondylite latérale, principalement les amateurs. Cependant les 

pratiquants de ce sport ne représentent en fait que 5 à 10% de la population totale atteinte. [8][9] 

 

L’épicondylite latérale est en réalité une maladie professionnelle, les travailleurs manuels représentant 

35 à 64% des personnes confrontées à l’épicondylite latérale. [10] [11] 

C’est jusqu’à 17% des personnes qui travaillent dans des industries impliquant des tâches manuelles 

répétitives qui vont connaître une expérience d’épicondylite latérale. [3] 

 

En ce qui concerne la répartition selon l’âge, l'âge caractéristique du patient pour le développement 

d’une épicondylite latérale se situe entre 35 et 50 ans, avec une médiane de 41 ans. Et concernant le 

sexe, le rapport global homme/femme est généralement égal. [6]  

Il faut aussi noter que c’est le bras dominant qui sera le plus souvent affecté. [3] 

 

Pour la majorité des cas, l’épicondylite latérale a une évolution naturelle favorable, allant vers la 

guérison spontanée en 1 à 2 ans pour 90% des patients. [12] 

Toutefois, après un épisode initial, les symptômes sont susceptibles de réapparaître, le plus souvent à 

la suite de nouvelles surutilisations. La fréquence des rechutes et la prolongation des symptômes sont 

ainsi des problématiques principales de cette pathologie. [3][4][5] 
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Cette pathologie représente donc un problème majeur de santé publique par l’importance des 

conséquences socio-économiques qu’elle engendre : altération de la qualité de vie et de l’état 

fonctionnel du patient avec les conséquences psycho-sociales qui y sont associées, dépenses pour 

l’assurance maladie et pour les entreprises avec les coûts de la prise en charge de la pathologie et 

l’absentéisme au travail qu’il en résulte. [13][14] 

 

1.2.3 Étiologie 

 

Une surutilisation entraînant des microtraumatismes répétés des tendons extenseurs du poignet est 

considérée comme étant le mécanisme principal à l’origine de l’épicondylite latérale en entraînant des 

micro-ruptures au niveau de ces tendons. [15] 

Lors de cette utilisation excessive des tendons, la surcharge excentrique semble être la cause 

principale des micro-déchirures internes, mais pas nécessairement la seule. [16]  

Ainsi des mouvements répétitifs impliquant des contractions excentriques des muscles épicondyliens 

latéraux seraient des conditions déterminantes pour le développement de l’épicondylite latérale. 

[15][17][18] 

 

Parmi les différents muscles s’insérant au niveau de l’épicondyle latéral, une attention particulière est 

consacrée au tendon du court extenseur radial du carpe (CERC). [19] L’épicondylite latérale peut 

également affecter le tendon commun des extenseurs prenant origine sur l’épicondyle latéral, mais 

l’origine du CERC est décrite comme le site spécifique le plus communément impliqué dans la 

pathologie et des altérations ont constamment été rapportés au niveau de ce dernier. [20][21] [16]  

 

Nous pouvons ainsi décrire le processus pathologique comme un syndrome de surutilisation des 

muscles s’insérant au niveau de l’épicondyle latéral conduisant à des altérations de leurs insertions 

tendineuses, le tendon le plus souvent touché étant celui du CERC.  [22]  

 

Ce mécanisme de surutilisation est le plus approuvé et le plus évoqué, mais d’autres mécanismes 

possibles sont abordés dans diverses études et pourraient entrer en jeu dans le développement de 

l’épicondylite. Par exemple, la cause de « protection contre les contraintes » décrit le fait que certains 

sites spécifiques du tendon sont régulièrement soumis à une charge moins élevée que la normale, ceci 

pouvant aboutir à un affaiblissement structurel du tendon, le rendant plus sensible à la surcharge et 

l’exposant donc plus aux blessures. [7]  

 

1.2.4 Facteurs de risques 

 

Divers facteurs de risque peuvent être impliqués dans le développement de l’épicondylite latérale, s’y 

intéresser est alors essentiel afin d’étudier lesquels peuvent être modifiables ou non et pouvoir 

prendre des mesures de prévention sur l’apparition de l’épicondylite latérale notamment chez les 

populations les plus concernées (joueurs de tennis, travailleurs manuels).  

L’identification de l’exposition à ces derniers lors du bilan de notre patient se présentant avec une 

douleur latérale au coude nous permettra également d’appuyer notre diagnostic.  
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Les principaux facteurs de risques de l’épicondylite latérale identifiés dans la littérature sont présentés 

dans le tableau ci-dessous. 
 

Types de facteurs Exemples 

 

Facteurs de risque professionnel / 

Facteurs de charge physique 

- Des exigences de force élevées  

- Des mouvements répétitifs 

- Des vibrations main-bras  

- Des postures inconfortables 

 

 

 

 

Facteurs de risque chez le joueur de tennis 

- Joueur débutant 

- Revers à une main 

- Technique de revers incorrect : effectuer le 

revers avec le poignet fléchi 

- L’augmentation du temps de jeu sans 

adaptation progressive 

- Changement de matériel sans période 

d’adaptation 

 

Autres facteurs de risque 

- Tabagisme actuel ou antérieur 

- Age (entre 35 et 50 ans) 

- Surcharge pondérale 

Tableau 2 : Facteurs de risque [23][24][25][26][27][28] 

 

1.2.5 Physiopathologie  

  

Bien que le tableau clinique de l’épicondylite latérale soit relativement simple, la physiopathologie 

sous-jacente est quant à elle beaucoup plus complexe.  

 

Traditionnellement l’épicondylite latérale est décrite comme une pathologie de surutilisation dans 

laquelle le potentiel de réparation du tendon finit par être dépassé, entrainant alors des modifications 

microscopiques et macroscopiques. [7] 

 

A l’origine l’épicondylite latérale nous était décrite dans sa physiopathologie comme étant un 

processus inflammatoire. [29] Par la suite nous nous sommes rendu compte qu’une phase 

inflammatoire avait lieu uniquement lors du stade le plus précoce de la pathologie [15][16] et l’absence 

de cellules inflammatoires observée lors de la réalisation d’études histopathologiques a fait évoluer 

les pensées vers un processus dégénératif ou une cicatrisation dysfonctionnelle et immature. [7] [29]  

 

Les preuves concernant un processus dégénératif symptomatique se sont multipliées, rendant ainsi le 

terme « tendinose » plus approprié d’un point de vue histopathologique pour qualifier l’épicondylite 

latérale. [29] Cette tendinose serait acquise à la suite d’une utilisation excessive d’une zone 

hypovasculaire, entraînant alors une néo vascularisation ultérieure. [30] 

 

Kraushaar et Nirschl ont décrit le phénomène physiopathologique de la tendinose comme un 

processus dégénératif symptomatique caractérisé par des modifications dégénératives du tissu 

tendineux. [30] 
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Les études histologiques ont révélé des changements impliquant une abondance de fibroblastes, une 

hyperplasie vasculaire et une désorganisation de la structure collagénique. [12] 

 

Il est donc important de différencier la tendinose en association avec la présence d'une hyperplasie 

angiofibroblastique et l'absence des cellules inflammatoires, de la tendinite qui elle est caractérisée 

par une augmentation du nombre de cellules inflammatoires.  

L’importance de cette distinction est essentielle afin de comprendre correctement la nature de la 

pathologie que l’on souhaite traiter et ainsi pouvoir établir au mieux les objectifs de l’intervention 

thérapeutique afin que la stratégie de traitement proposée à notre patient soit la plus pertinente. [16] 

 

Kraushaar et Nirschl nous décrivent la pathogénèse de la tendinose en 4 stades. [16] 

- Stade 1 : réponse inflammatoire sans altération pathologique 

- Stade 2 : début des changements angiofibroblastiques menant à une tendinose 

- Stade 3 : les altérations ont abouti à une défaillance structurelle complète, on retrouve la rupture 

de certaines fibres du tendon 

- Stade 4 : on retrouve les caractéristiques d’un stade 2 ou 3 auxquelles sont associées de nouvelles 

altérations telles que de la fibrose, des calcifications de la matrice molle et des calcifications 

osseuses dures.  

En pratique c’est le stade 2 qui est le plus souvent associé à l’épicondylite latérale et aux blessures 

tendineuses de surmenage en général. [16] 

 

1.2.6 Diagnostic 

 

1.2.6.1 Symptomatologie et examen clinique 

 

Les principales plaintes rapportées par nos patients vont être une douleur latérale au niveau du coude 

ainsi qu’une diminution de la force de préhension, ces symptômes entraînant par la suite une 

altération de la fonction normale du membre supérieur affecté.  

Face à ce type de plainte, il est alors nécessaire de mener un bilan clinique de qualité, ciblé et 

approfondi, afin d’explorer la piste de l’épicondylite latérale et de pouvoir établir le diagnostic.  Dans 

la majorité des cas, l’examen physique et l’anamnèse s’avèreront suffisants pour pouvoir établir le 

diagnostic d’épicondylite latérale. [22] 

 

Recherche des drapeaux rouges (« Red flags ») 

 

Lors de notre examen il est nécessaire de commencer par éliminer la présence de drapeaux rouges.  

En plus des drapeaux rouges classiques (fièvre persistante, antécédents de cancer, perte de poids 

inexpliquée...), nous serons vigilants à l’apparition d’un gonflement soudain au niveau du coude en 

l’absence de traumatisme (pouvant évoquer une infection ou une inflammation) ainsi qu’à une douleur 

progressive sévère persistante qui n'est affectée ni par le mouvement ni par la posture (pouvant être 

le signe d’une malignité).  

En cas de découverte d’un drapeau rouge nous réorienterons le patient vers un médecin.  
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La douleur 

Le premier symptôme évoquant une épicondylite latérale est une douleur localisée au niveau du coude 

latéral pouvant irradier vers l’avant-bras suivant le trajet des muscles extenseurs du poignet. [4]  

 

La douleur sera classiquement retrouvée : [31][32][9][33]: 

- A la palpation des insertions tendineuses, à l’origine du CERC le plus souvent mais aussi le long du 

tendon extenseur commun des épicondyliens latéraux 
 

- A l’étirement des structures tendineuses (le kinésithérapeute va positionner passivement le 

poignet en position de flexion, l’avant-bras étant positionné en pronation et le coude tendu) 
 

- Aux contractions contrariées des épicondyliens, le plus classiquement décrit étant le mouvement 

d’extension du poignet. Mais la douleur peut aussi être retrouvée lors de l’extension du majeur ou 

lors d’une supination de l’avant-bras.  

 

Si cette triade symptomatique des tendinopathies est retrouvée à l’examen clinique, il existe de fortes 

chances que la douleur latérale du coude soit due à une épicondylite latérale.  

 

La diminution de la force de préhension 

La diminution de la force de préhension du membre affecté est un autre symptôme de l’épicondylite 

latérale, lequel s’avère être un bon indicateur lors de l’examen clinique. D’après l’étude d’Erik R. Dorf 

et al une diminution de la force de préhension de l’orde de 8% en position d’extension par rapport à 

la position de flexion s’avère être d’une sensibilité de 83% pour différencier le côté sain du côté 

pathologique. [34] 

Lorsque l’on évalue cette dernière il est évidemment nécessaire de prendre en compte la latéralité du 

patient lors de nos interprétations.  

 

Les tests spécifiques 

 

Le kinésithérapeute dispose de tests spécifiques pour préciser le diagnostic d’épicondylite latérale, 

cependant leurs sensibilités et leurs spécificités sont encore assez floues puisqu’elles n’ont été 

étudiées que dans une seule étude, celle de Saroja et al. [35], disposant d’une qualité méthodologique 

assez faible.  
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Tests 
Réalisation 

 Positivité (+) 

 

Sensibilité  

 

Spécificité  

 

 

Mill 

Mise en tension passive du CERC (avant-bras amené en 

pronation, flexion de poignet, extension de coude) tout 

en palpant l’épicondyle latéral 

 (+) si douleur reproduite en regard de l’épicondyle ou 

du CERC 

 

 

53% 

 

 

X 

 

 

Cozen 

Poignet placé en pronation, inclinaison radiale, flexion 

et poing fermé. Résistance sur la face dorsale de la main, 

le patient réalise une extension contrariée du poignet 

 (+) si douleur reproduite en regard de l’épicondyle ou 

du CERC 

 

 

84% 

 

 

X 

 

 

 

Maudsley 

Extension contrariée du majeur 

+ palpation de l’épicondyle latéral 

 (+) si douleur reproduite en regard de l’épicondyle 

latéral ou du CERC 

NB : l’apparition d’une sensation de faiblesse non 

associée clairement à une douleur peut orienter le 

thérapeute vers une atteinte du nerf radial.  

 

 

 

88% 

 

 

 

X 

 

 

 

Thomsen 

60° de flexion d’épaule, extension de coude, avant-bras 

en pronation, 30° d’extension de poignet 

Résistance sur le dos de M2 et M3 

Extension contrariée du poignet dans le sens de 

l’inclinaison radiale 

 (+) si douleur en regard de l’épicondyle latéral ou du 

CERC 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

Tableau 3 : Tests spécifiques de diagnostic de l’épicondylite latérale [9][35] 

 
Examen des épaules et du rachis cervical 

 

Face à une douleur latérale du coude il est important d’aller évaluer l’articulation sus-jacente qui est 

l’épaule, en explorant notamment sa mobilité car un déficit de cette dernière peut engendrer une 

sollicitation secondaire excessive du coude.   

Notre évaluation doit se prolonger jusqu’au rachis cervical car un problème au niveau de celui-ci peut 

être la cause d’une douleur située au niveau du coude (radiculopathie C6/C7 par exemple). Il est donc 

nécessaire d’évaluer sa mobilité et d’exclure la possibilité de compression nerveuse à l’aide des tests 

cervicaux spécifiques de recherche de radiculopathie.  

 

L’examen clinique et l’anamnèse sont donc les principaux moyens de diagnostic de l’épicondylite 

latérale et les différents tests permettant de mettre en évidence les symptômes typiquement 

retrouvés dans l’épicondylite latérale peuvent être considérés comme une condition d'examen 

pertinente afin de diagnostiquer la pathologie. [29] 
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Toutefois, en présence d’un tableau clinique atypique ou d’un cas à évolution complexe, il est essentiel 

d’étudier d’autres pistes que celle de l’épicondylite latérale, pour cela il pourrait être nécessaire de 

réaliser des examens paracliniques. [32] 

 

Des diagnostics différentiels de l’épicondylite peuvent être :  

- Bursite  

- Instabilité par lésion du ligament latéral du coude 

- Inflammation de la synovie adjacente à la tête radiale 

- Syndrôme du tunnel radial 

- Syndrôme du nerf interosseux postérieur 

- Arthrose huméro-radiale 

- Fractures de la tête radiale ou de l’olécrane  

- Epicondylite médiale 

- Radiculopathie cervicale  

- Ostéochondrite disséquante 

- Surutilisation compensatrice d’une épaule gelée [8][32][12] 

 

1.2.7 Prise en charge de l’épicondylite latérale 

 

Bien que l’épicondylite latérale soit d’évolution favorable avec une guérison spontanée en 1 à 2 ans 

pour 90% des patients, la lenteur de cette guérison ainsi que l’invalidité et le désagrément causés par 

cette pathologie incitent à chercher une prise en charge optimale afin de diminuer les symptômes et 

de permettre une guérison plus rapide. [3][12] 

 

Malheureusement la prise en charge de l’épicondylite latérale est souvent cause de frustration pour 

le patient comme pour le soignant. Malgré sa prévalence relativement élevée, il n’existe actuellement 

pas de consensus sur une prise en charge optimale de cette pathologie. [32][22] 

 

Les objectifs du traitement vont être de soulager la douleur, de conserver la mobilité du membre, 

d’améliorer la force de préhension ainsi que l’endurance, de restaurer une fonction normale et de 

surveiller l’évolution clinique de la pathologie afin d’éviter une éventuelle détérioration. [32] 

 

1.2.7.1 Prise en charge en kinésithérapie 

 

La prise en charge kinésithérapique sera généralement le traitement de première intention. [11] 

Afin d’atteindre les objectifs évoqués le kinésithérapeute essaiera dans un premier temps de traiter la 

cause de l’épicondylite, puis dans un second temps de prévenir l’apparition d’éventuelles rechutes.  

 

Un des objectifs de la rééducation va donc être de déclencher une cicatrisation dirigée. Pour cela le 

kinésithérapeute dispose de plusieurs techniques pouvant potentiellement permettre le 

déclenchement de cette cicatrisation dirigée : 

- Le massage transverse profond des tendons épicondyliens 

- La technique de Cyriax, qui associe le massage transverse profond aux manipulations de Mill 

- L’utilisation des ultrasons en continu 

- La thérapie par ondes de choc 
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Un autre objectif va être de favoriser l’élasticité musculaire et d’augmenter les capacités résistives des 

épicondyliens latéraux.  

Pour cela c’est la thérapie par l’exercice qui sera employée avec des étirements des épicondyliens 

latéraux ainsi que des exercices de renforcement. Cette thérapie par l’exercice semble être 

actuellement le traitement le plus efficace pour la prise en charge de l’épicondylite latérale. [36] 

Le renforcement excentrique paraît être le type de renforcement le plus efficace. [37]   

 

L’éducation thérapeutique du patient et des conseils avisés concernant la pratique de son sport ou de 

son travail seront également une partie importante de la rééducation, la modification de l’activité afin 

d’éviter le surmenage étant nécessaire pour la guérison.  

 

1.2.7.2 Prise en charge médicale  

 

La prise en charge médicale de l’épicondylite latérale peut comprendre plusieurs modalités : 

- Des anti-inflammatoires non-stéroïdiens [11] 

- Le port d’une orthèse de coude [32] 

- Des injections locales (corticostéroïdes, toxine botulique, sang autologue, plasma riche en 

plaquettes) [32][12] 

 

1.2.7.3 Prise en charge opératoire 
 

La prise en charge chirurgicale peut être indiquée en cas d’échec des prises en charge kinésithérapique 

et médicale et ne concernera que 5 à 10% des patients atteints d’épicondylite latérale. [38][32] 

Elle consiste en une réparation des tendons endommagés. Diverses techniques peuvent être utilisées, 

sans consensus d’approche optimale : 

- Chirurgie à ciel ouvert, qui est la technique la plus fréquemment employée [39] 

- Traitement percutané [32] 

- Chirurgie arthroscopique [39] 

 

1.3 La thérapie par ondes de choc 

 

1.3.1 Origines 
 

La thérapie par ondes de choc (ODC) extracorporelles fait son apparition dans les années 1980 en 

Allemagne. Initialement utilisée dans le domaine de l’urologie à visée de destruction de calculs rénaux 

de façon non invasive, cette thérapie révèle des changements sur les tissus environnants. De ce fait 

des études vont être menées sur de potentiels effets régénérateurs au niveau tissulaire de cette 

thérapie. Ces travaux vont permettre d’élargir l’application de cette thérapie aux troubles musculo-

squelettiques. [40][41] 

 

Les possibles effets bénéfiques sont tout d’abord étudiés dans le cadre du traitement des 

pseudarthroses en recherchant un effet consolidateur. À la suite du succès de ce dernier, les actions 

mécaniques possibles seront étudiées sur les tendinopathies calcifiantes ; des résultats peu 

prometteurs sur les calcifications associées à des améliorations fonctionnelles encourageantes vont 

faire peu à peu dévier les indications vers les tendinopathies non calcifiantes. [42] 
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Depuis plus d’une vingtaine d’années l’utilisation de cette thérapie est de plus en plus répandue dans 

le domaine musculo-squelettique, dans les troubles ischémiques cardiovasculaires, et plus 

généralement dans un but de régénération tissulaire avec des indications qui évoluent et qui sont 

évaluées au fur et à mesure.  

 

1.3.2 Définition et principes physiques 

 

Les ODC sont des ondes sonores qui appartiennent à la catégorie des ondes mécaniques oscillantes 

ayant la capacité de traverser les différents états de matière (gazeux, liquide, solide). Elles ont pour 

caractéristique d’avoir un temps d’élévation très court (montée transitoire brutale du niveau de 

pression atteignant une amplitude importante en un temps succinct (10ms)). L’ODC a un cycle de vie 

qui lui aussi est court, d’environ 10 µs.[43][42] 

 

 
Figure 1 : courbe pression-temps d’une ODC [43] 

 

Elles possèdent 2 phases : [44][43][45] 

- Une phase de pression positive, c’est la phase de compression : les ODC vont venir frapper les 

tissus ciblés avec une forte pression, ce qui peut entraîner la réflexion de ces ondes, mais elles 

peuvent aussi passer au travers de ces tissus jusqu’à leur absorption progressive. Cette phase est 

responsable de l’effet primaire (direct).   

 

- Une phase de pression négative, c’est la phase de traction, suivant la phase positive. Cette phase 

va entraîner l’effet secondaire (indirect) qui correspond à un phénomène de cavitation provoqué 

aux interfaces tissulaires, durant lequel la pression négative va engendrer la formation de bulles 

d’air qui vont par la suite imploser à grande vitesse. Leur implosion génère une deuxième 

émanation d’ODC entraînant un micro-endommagement tissulaire entrant en jeu dans l’effet 

thérapeutique.  

 

1.3.3 Les différents types d’ondes de choc 

 
Il existe deux types de thérapie par ondes de choc : la thérapie par ondes de choc focalisées (ODCf) 

et la thérapie par ondes de choc radiales (ODCr).  
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Ondes focalisées Ondes radiales 

 
Figure 2 : Les différents types d’ondes de choc [46] 

 

1.3.3.1 Les ondes de choc focalisées (ODCf) 

 

Dans les ODCf, un champ de pression est généré depuis la source émettrice et va converger vers un 

point focal où la pression sera maximale. Ce foyer d’action est de forme ellipsoïdale, réglable, située à 

une profondeur choisie dans les tissus (jusqu’à 11cm). [43][47][48] 

 

Un système générateur d’ODCf est composé d’une source d’énergie électrique, d’un mécanisme de 

conversion électroacoustique et d’un matériel permettant de focaliser l’ODC.  

Il est possible de générer les ODCf avec trois méthodes différentes : 

- Électrohydraulique  

- Électromagnétique 

- Piézoélectrique [48] 

Dans les trois méthodes, les ODCf sont produites dans l’eau (au sein de l’applicateur), du fait de la 

comparabilité entre l’impédance acoustique de l’eau et celle des tissus biologiques. Ainsi cela limite 

la réflexion et permet un meilleur transfert des ODC dans le corps. [43] 

 
1.3.3.2 Les ondes de choc radiales (ODCr) 

 

L’ODCr est produite par pression pneumatique : un compresseur d’air va par la production d’une 

pression pneumatique accélérer un projectile qui va traverser un tube. Ce projectile va venir percuter 

le transducteur, l’onde est alors générée et va se propager dans les tissus au contact de la peau. 

[43][48] 

 

A partir du point d’application les ODCr vont se propager avec une zone d’action de forme conique car 

le champ de pression diverge depuis l’applicateur. La pression maximale est donc atteinte au niveau 

du point d’application et le niveau de pression diminue ensuite au fur et à mesure de la pénétration 

des tissus. Les ODCr ont donc un effet plus superficiel que les ODCf, leur champ de pression ne dépasse 

pas plus de 3 à 4 cm de profondeur. [43][48] 

 

 

 



 

GUILLEREZ                                                              D.E.M.K 2022 14 
 
 

1.3.4 Effets thérapeutiques attendus 

 

J-1 : Gate           J-2/J-7 : Action                                                          J-30 / J-60 

Control               biochimique                                          Régénération / néo-cicatrisation 

  

Temps  

 

Figure 3 : Modes d’action des ondes de choc 

 

Effet analgésique 

 

L’application des ODC va avoir une action analgésique immédiate qui s’explique par la théorie du gate 

control. L’hyperstimulation des grosses fibres nerveuses sensitives cutanées au niveau du point 

d’application engendrerait une transmission réduite des afférences nociceptives vers le cerveau. Cet 

effet est observé uniquement à très court terme. [43][49][50]  

 

Le soulagement de la douleur va perdurer à moyen terme cette fois-ci par une action biochimique des 

ODC. La répétition douloureuse des percussions va engager une réaction de défense et engendrer alors 

une libération d’endorphine ainsi qu’une action sur la substance P1. [45][51] 

 

Par leur action biochimique les ODC vont aussi être impliquées dans la régénération tissulaire.  

Les ODC vont entraîner au niveau du tissu, par mécanotransduction, la libération de certains facteurs 

de croissance responsables de plusieurs phénomènes observés dans diverses études : 

- Une réponse cellulaire avec notamment une croissance des ténocytes et une synthèse 

collagénique augmentée ainsi qu’un renouvellement de la matrice augmenté [52] 

- Une augmentation de la néo-vascularisation à la jonction entre l’os et le tendon. [53] 

- Une diffusion accrue des cytokines à travers les parois vasculaires accélérant ainsi la guérison. 

[48] 

- Une augmentation de la régénération tissulaire lors de la cicatrisation et de l’ischémie. [43] 

Toutefois, l’application de ces ODC avec une énergie trop élevée aurait des effets délétères sur les 

tissus avec des mécanismes d’inhibition des facteurs de croissances. [49] 

 

Action mécanique défibrosante et régénération tissulaire 

 

La principale action recherchée est l’action mécanique des ODC, dont le but est de créer une néo-

lésion à échelle microscopique qui permettrait ensuite d’obtenir potentiellement une cicatrisation de 

meilleure qualité.  

 

L’action défibrosante est obtenue par les successions de phase de compression et de traction. Ce 

sont en grande partie les phénomènes de cavitation qui permettent d’obtenir cet effet avec les 

                                                           
 
 
1 Polypeptide neuromodulateur et neurotransmetteur de la douleur.  
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micro-dommages provoqués sur le tendon. A cela vient s’ajouter l’action de revascularisation avec, 

au niveau du tissu ciblé, une circulation sanguine accrue et la création d’une néo-vascularisation. [42] 

Cette action peut être décrite comme une agression tissulaire contrôlée afin d’entraîner une relance 

du métabolisme nécessaire à une néo-cicatrisation. [54] 

 

Le principal effet attendu ne pourra donc être observé qu’à long terme. En effet, ce dernier nécessite 

de respecter les délais de cicatrisation des tendons. Ce n’est qu’au terme d’une période incompressible 

de 6 semaines que l’on pourra donc commencer à apprécier la réelle efficacité du traitement. [45] 

 

1.3.5 Indications 

 

L’utilisation de cette thérapie est de plus en plus répandue ainsi que son utilisation par les masso-

kinésithérapeutes. Mais à l’heure actuelle la Haute Autorité de Santé n’a pas encore publié de 

recommandation concernant le traitement par ODC.  

Les indications les plus communément retrouvées dans la littérature faisant partie de notre champ de 

compétence sont : [48][45][55][56] 

- Tendinopathies (calcanéenne, patellaire, épicondyliens latéraux, coiffe des rotateurs) :  

initialement indiquée pour les tendinopathies chroniques après échec des autres traitements, la 

thérapie par ODC est maintenant de plus en plus utilisée en première intention, notamment dans 

le milieu du sport.  

- Enthésopathies  

- Aponévrosites plantaires  

- Calcifications périarticulaires 

- Pseudarthrose, retard de consolidation osseuse 

- Trigger points et contractures persistantes 

- Fibrose à la suite d’une déchirure myo-aponévrotique 

- Périostites 

- Suites de chirurgie tendineuse  

 

La thérapie par ODC n’est pas indiquée dans le traitement des ténosynovites et des bursites pour 

lesquelles elle a été jugée inefficace. [42] 

 

1.3.6 Contre-indications 

 

L’utilisation des ondes de choc n’est pas une thérapie anodine car elle peut engendrer des 

complications. Avant d’envisager d’employer la thérapie par ondes de choc, il est donc nécessaire 

d’éloigner la présence d’une contre-indication.  

 

Les principales contre-indications à l’utilisation des ondes de chocs sont : [41][57][45][54]  

- Coagulopathie, hémophilie et prise d’anticoagulants (risque de complication hémorragique) 

- Syndrome douloureux régional complexe ou capsulite rétractile en phase chaude 

- Proximité des poumons, cœur, intestin 

- Éviter l’application sur les troncs vasculaires et nerveux 

- Prothèses valvulaires, stents coronariens, stimulateurs cardiaques  

- Pacemaker  
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- Arthroplastie / matériel métallique  

- Enfants, adolescents (effet néfaste sur le cartilage de croissance)  

- Age supérieur à 75 ans (ostéoporose)  

- Point d’application sur une infection aiguë ou une tumeur  

- Grossesse  

- Corticothérapie au long cours (fragilité osseuse) 

- Injection de corticoïdes dans les 6 semaines précédentes (fragilité tendineuse) 

 

1.3.7 Effets secondaires possibles 

 

Il est possible lors du traitement par ODC d’observer l’apparition d’effets secondaires. Ces derniers 

sont en corrélation avec l’intensité des ondes mais leur survenue ne représente pas une interdiction à 

la poursuite du traitement.  

Une intensification transitoire et modérée de la douleur ainsi qu’une rubéfaction de la peau seront 

fréquemment observées. D’autres symptômes cutanés sont également possibles tels l’apparition d’un 

œdème local ou d’une ecchymose. [58][42][45] 

 

Haak et al a étudié les effets secondaires du traitement par ODC dans le cadre de l’épicondylite latérale 

et a rapporté l’apparition de migraines et de potentielles syncopes. [59] 

 

1.3.8 Application pratique  

 

Un traitement optimal nécessite une indication la plus pertinente possible et un protocole appliqué 

de manière rigoureuse. En premier lieu le masso-kinésithérapeute effectuera alors une évaluation 

clinique précise du patient. Si la thérapie par ODC semble être pertinente et qu’elle est envisagée 

comme option thérapeutique, une explication du traitement au patient sera réalisée au préalable. Il 

faudra prévenir le patient des potentiels effets secondaires et de la douleur possible au cours de la 

séance afin d’obtenir son consentement. Ainsi le thérapeute pourra maximiser l’implication de son 

patient, tout en le rassurant au sujet d’éventuelles craintes.   

 

Le masso-kinésithérapeute pourra ensuite jouer sur différents paramètres : 

 

- Les paramètres de suivi du traitement, avec le nombre et la fréquence des séances. La plupart du 

temps 4 à 6 séances suffiront avec une fréquence généralement hebdomadaire. Il est possible mais 

rare de prolonger jusqu’à 9 séances, et seulement si des bénéfices ont pu être évalués. [45,54] 

 

- Les paramètres de la machine : 

 Le nombre de coups dispensés au cours d’une séance (entre 2000 et 3000) [45] 

 La fréquence des coups (entre 1 et 15 Hz) : son réglage dépend de la profondeur du tissu ciblé. 

Les fréquences hautes sont utilisées pour les tissus superficiels et les fréquences basses pour les 

tissus plus profonds. A proximité des insertions osseuses, l’utilisation de hautes fréquences est 

plus supportée. [45,54] 

 Pour les ODCr : La pression pneumatique (entre 1,6 et 4 bars) : elle variera au fur et à mesure 

des séances selon la tolérance du patient. [42,45] 

Pour les ODCf : la densité du flux d’énergie (mJ/mm2) 
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 La taille de l’applicateur, pour s’adapter au mieux à la pathologie et à sa localisation. [45] 

 

- La pression d’application de la pièce à main [54] 

 

La thérapie par ODC pouvant s’avérer douloureuse, le masso-kinésithérapeute adaptera la séance en 

fonction du seuil de tolérance du patient, en jouant sur ces différents paramètres, et plus 

particulièrement, en modifiant la fréquence et/ou la pression pneumatique si la séance s’avère trop 

inconfortable. [45] 

 

En dehors des séances le patient poursuivra ses activités quotidiennes, il paraît cohérent de chercher 

à faire cicatriser les tendons vers les fonctions que l’on veut rétablir. 

Concernant les sportifs, le repos total n’est donc en aucun cas exigé : le sportif peut continuer à 

s’entraîner en respectant les conseils prodigués par le personnel médical et en surveillant ses 

symptômes, il ne doit pas ressentir de douleur et doit éviter les activités explosives. [42,54]  

 

1.4 Intérêt et objectif de la revue de littérature  

 

L’épicondylite latérale va mener à des symptômes tels que la douleur et la diminution de la force de 

préhension. Bien que son évolution naturelle soit favorable, ces symptômes vont constituer un fardeau 

pour le quotidien du patient par l’incapacité fonctionnelle que cela entraîne mais aussi par les 

conséquences psychologiques, le désagrément et la diminution de la qualité de vie que peut entraîner 

la chronicité de la douleur.  

 

De plus nous avons pu voir que dans sa prise en charge, l’épicondylite latérale est souvent source de 

frustration tant pour le praticien que pour le patient.  

 

Les modes d’action supposés de la thérapie par ondes de choc extracorporelles semblent pouvoir être 

intéressants et pertinents pour le traitement de l’épicondylite latérale. De plus, ces dernières années, 

leur utilisation dans le traitement des tendinopathies est de plus en plus répandue.  

 

Actuellement la pratique de notre métier de masso-kinésithérapeute tend de plus en plus vers une 

pratique fondée sur les preuves ou « Evidence Based Practice ». Cette pratique fondée sur les preuves 

permet à la fois d’offrir la prise en charge la plus optimale et aussi de valoriser la profession. Cette 

pratique fondée sur les preuves se base sur trois piliers : l’expertise clinique du thérapeute, les 

meilleures données actuelles de la recherche et les choix et préférences du patient.  [60] 

 

L’objectif de cette revue de littérature scientifique est d’évaluer l’efficacité de la thérapie par ondes 

de choc extracorporelles dans la prise en charge de l’épicondylite latérale chronique. Ainsi à travers 

notre revue, nous essayerons dans la mesure de nos compétences et des données scientifiques 

actuellement disponibles, de fournir une réponse à la problématique suivante : 

 

  
Quelle est l’efficacité de la thérapie par ondes de choc extracorporelles dans la prise en charge 

de l’épicondylite latérale chronique ? 
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2 Méthode 
 

2.1 Critères d’éligibilité des études pour cette revue 

 

Cette revue ayant pour but d’évaluer l’efficacité de la thérapie par ondes de choc extracorporelles 

dans la prise en charge des patients souffrant d’une épicondylite latérale chronique, la question de 

recherche est donc une question thérapeutique.  

 

Cette étude inclura seulement des essais cliniques randomisés, qui correspondent au schéma d’étude 

le plus pertinent pour une question de type thérapeutique.  

 

2.1.1 Type de population.  

 

Cette revue aura pour but d’étudier l’efficacité de notre technique à la plus grande étendue de 

population possible concernée par la pathologie.  

Ainsi nous ciblerons une population adulte, pouvant être des hommes ou des femmes, présentant une 

épicondylite latérale dont les symptômes évoluent de manière chronique (depuis plus de trois mois).  

 

2.1.2 Type d’intervention 

 

L’intervention thérapeutique que nous étudierons est la thérapie par ondes de choc extracorporelles.  

Elle sera étudiée seule. En effet, afin de pouvoir déduire de sa réelle efficacité cette thérapie ne sera 

pas combinée à d’autres traitements ou techniques de rééducation.  

 

2.1.3  Type de comparateur 

 

Le comparateur sera une thérapie par ondes de choc fictive jugée de placebo.  

 

2.1.4 Critères de jugement 

 

Dans l’épicondylite latérale, la douleur est la principale plainte, et donc la principale cause de 

consultation. A cause de cette douleur le sujet va être amené à moins solliciter le bras affecté par 

l’épicondylite latérale, tout ceci va engendrer une perte de fonction de ce membre supérieur.  

La réduction de la douleur sera donc notre critère de jugement principal. 

L’amélioration fonctionnelle du membre supérieur sera notre critère de jugement secondaire.   

 

Outils de mesure de la douleur : 

La douleur pourra être mesurée avec différents outils.  

Tout d’abord les trois échelles d’évaluation de la douleur : [61] 

- L’échelle visuelle analogique (EVA) :  Cette échelle d’auto-évaluation est la plus utilisée et la plus 

fiable. Il s’agit d’une petite réglette de 100mm présentant deux faces :  

Une face non chiffrée sur laquelle le patient va mobiliser un curseur en fonction de l’intensité de 

la douleur qu’il ressent à un instant t. L’une des extrémités correspond à l’absence de douleur et 

l’autre extrémité à une douleur insupportable.  
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Une face chiffrée : Les graduations millimétrées présentes sur la réglette permettront à 

l’examinateur d’avoir une estimation de la douleur du patient, soit de 0 à 10 si exprimée en cm, 

soit de 0 à 100 si exprimée en mm. [61] 

 

 
Figure 4 : Présentation d’une échelle visuelle analogique [62] 

 

- L’échelle verbale simple (EVS) : Cette échelle d’auto-évaluation de la douleur peut être plus 

facilement comprise par le patient car elle est moins abstraite. Le patient aura le choix entre un 

panel d’adjectifs hiérarchisés pour qualifier la douleur qu’il ressent. (Exemples : absente, faible 

modérée, intense) 

 

- L’échelle numérique (EN) : Dans cette échelle d’évaluation le patient va choisir un nombre entre 

0 et 100 afin de qualifier l’intensité de sa douleur.  

 « 0 » correspondant à l’absence de douleur 

 « 100 » correspondant à une douleur insupportable 

 

Un outil d’évaluation de la douleur plus spécifique à l’épicondylite latérale est : 

- Le questionnaire Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) : c’est un auto-questionnaire 

spécifique à l’épicondylite latérale, qui est un outil fiable, reproductible, sensible et validé pour en 

évaluer la clinique. Il est simple et rapide d’utilisation. Il comporte deux parties : une partie sur la 

douleur et une partie sur la fonctionnalité. La partie du PRTEE sur la douleur est constituée de cinq 

questions. Pour chaque question un score de 0 (pas de douleur) à 10 (douleur insoutenable) est 

attribué par le patient. [63] La version française de ce questionnaire est disponible en Annexe 1.  

 

Outils de mesure de la fonction :  

Pour mesurer la fonction il est possible d’utiliser la partie du questionnaire Patient-Rated Tennis 

Elbow Evaluation (PRTEE) portant sur la fonctionnalité. Celle-ci est composée de dix questions : cinq 

questions portant sur des activités spécifiques et cinq questions portant sur des activités habituelles.  

Pour chaque question un score de 0 à 10 est attribué par le patient afin d’évaluer le niveau de difficulté 

éprouvé, « 0 » signifie qu’aucune difficulté n’est éprouvée et « 10 » que la difficulté est telle qu’elle 

empêche de réaliser l’activité.  

 

Nous pouvons également utiliser l’Upper Extrimity Functionnal Scale (UEFS) : cette échelle 

fonctionnelle des membres supérieurs permet de mesurer le déficit fonctionnel de nombreuses 

pathologies affectant les articulations du membre supérieur (poignet, coude, épaule).  
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Elle se compose de huit questions auxquelles l’on attribue individuellement une note pouvant aller de 

0 (activité réalisée sans difficulté) à 10 (activité non-réalisable).  

Le score final reflétant l’incapacité du patient à réaliser les activités mentionnées est compris entre 0 

« aucune incapacité » et 80 points « incapacité maximale ». 

Cet outil évaluatif est disponible en Annexe 2.  

 

En résumé, le modèle PICO utilisé dans cette revue est le suivant :  

 

Population Patients adultes atteints d’une épicondylite latérale chronique (≥ 3mois)  

Intervention Thérapie par ondes de choc extracorporelles 

Comparateur Placebo 

Outcome (critères 

de jugement) 

Réduction de la douleur 

Amélioration fonctionnelle du membre supérieur 

Tableau 4 : Modèle PICO 

 

2.2 Méthodologie de recherche des études 

 

2.2.1 Sources de documentaires investigués 

 

Dans un premier temps, nous devons répertorier les études concernant notre sujet, afin de pouvoir, 

par la suite, les analyser et décider des articles à inclure dans notre revue de littérature.  

Pour cela nous avons effectué une recherche d’articles sur différentes banques de données telles que 

PubMed2, Pedro3, Cochrane Library4 et Kinedoc5.  

Nous avons pu nous documenter à partir d’un nombre important d’articles traitant de la thérapie par 

ondes de choc extracorporelles et de l’épicondylite latérale. Nous avons également investigué leurs 

références bibliographiques. Ces bases de données nous ont permis d’une part d’effectuer le travail 

de recherche d’articles relatifs au sujet choisi et d’autre part d’accroître nos connaissances sur ce sujet.  

Par conséquent nous avons pu déterminer quelle orientation donner à notre revue de littérature.  

Nous avons également eu recours à la lecture de livres, cette lecture n’a pas mené à la découverte 

d’articles mais a été bénéfique à l’acquisition des connaissances nécessaires sur le sujet.  

 

2.2.2 Équation de recherche utilisée  

 

Nous avons commencé par chercher à obtenir le maximum de mots clés en rapport avec notre sujet 

ainsi que leurs synonymes et les correspondances anglaises de ces derniers. Nous avons pu établir 

cette liste au fur et à mesure de la lecture d’articles et de revues de littérature en s’intéressant aux 

synonymes rencontrés au cours de ces lectures.  

                                                           
 
 
2 Moteur de recherche donnant accès à la base de données bibliographique MEDLINE 
3 Base de données de physiothérapie fondée sur les preuves 
4 Bibliothèques comportant diverses bases de données spécialisées en médecine et en santé 
5 Base documentaire francophone spécialisée dans l’exercice de la masso-kinésithérapie 
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Nous nous sommes également servis du site HeTop qui permet de recueillir les synonymes MeSH6 de 

nos mots clés.  

Mots clés en français Mots clés en anglais 

Épicondylite latérale 

Coude de tennis 

Tendinopathie latérale du coude 

Epicondylalgie latérale 

Epicondylose latérale  

Lateral epicondylitis 

Tennis elbow 

Lateral elbow tendinopathy 

Lateral epicondylalgia 

Lateral epicondylosis 

Ondes de choc 

Thérapie par ondes de choc extracorporelles  

 

Shock wave 

Extracorporeal Shock wave Therapy 

ESWT 

Douleur  Pain  

Tableau 5 :  Mots clés et leur traduction anglaise 

 

A partir de ces mots clés et de l’utilisation des opérateurs booléens « OR » pour associer les mots clés 

synonymes et « AND » pour associer les différents groupes de mots, nous avons ainsi construit notre 

équation de recherche.  

 

Au vu des différentes banques de données utilisées, celles-ci différant dans leur mode de 

fonctionnement, les équations ont alors un peu différé en fonction de ces dernières, ceci afin 

d’adapter l’équation au moteur de recherche utilisé.  

 

 

 

PubMed 

(((lateral epicondylitis) OR (tennis elbow) OR (lateral elbow tendinopathy) OR 

(lateral epicondylalgia) OR (lateral epicondylosis)) AND ((Shock wave) OR 

(Extracorporeal shock wave therapy) OR (ESWT))) 

- Filtre “randomnized controlled trial” 

Cochrane (((lateral epicondylitis) OR (tennis elbow) OR (lateral elbow tendinopathy) OR 

(lateral epicondylalgia) OR (lateral epicondylosis)) AND ((Shock wave) OR 

(Extracorporeal shock wave therapy) OR (ESWT))) 

- Filtre “trials 

Pedro Utilisation de la recherche simple : « lateral epicondylitis » AND « shock wave » 

Kinedoc (Ondes de choc) ET (Épicondylite latérale) 

Tableau 6 : Équations de recherches adaptées aux différentes banques de données 

  

                                                           
 
 
6 Système de métadonnées médicales en langue anglaise concernant la nomenclature en se basant sur 
l'indexation d'articles en sciences de la vie. 
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2.3 Méthode d’extraction et analyse des données  

 

2.3.1 Méthode de sélection des études 

 

Différentes étapes ont eu lieu dans la sélection des articles.  

La 1ère étape était la sélection en fonction du titre. Cette étape nous a permis de sélectionner les 

articles dont le titre était en lien avec notre sujet. Seuls les essais cliniques randomisés ont été retenus, 

et seulement si le titre était évocateur de notre sujet et semblait pertinent pour la revue.  

 

La 2ème étape était la sélection en fonction de l’abstract. Cette étape a permis de voir si les articles 

précédemment sélectionnés par leur titre pouvaient être pertinents pour la revue. Ainsi nous avons 

défini des critères d’inclusion et d’exclusion (Tableau 5). La lecture de l’abstract a permis de faire une 

première sélection en fonction de ces critères d’inclusion et d’exclusion.  

 

La 3ème étape était la lecture intégrale des articles ayant été sélectionnés lors des deux étapes 

précédentes. Afin d’être sélectionnés, les articles devaient correspondre à notre modèle PICO et 

répondre à nos critères d’inclusion et d’exclusion. Lors de cette étape, une évaluation de la qualité 

méthodologique des articles sélectionnés a également été réalisée.  

 

 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

 Essais cliniques randomisés 

 Date de publication à partir de l’année 2000 

 Études rédigées en anglais ou en français 

 Épicondylite latérale diagnostiquée  

 Symptômes chroniques (> 3 mois) 

 Population adulte (≥ 18 ans) 

 Présence du critère de jugement principal  

 Groupe contrôle utilisant un placebo 

 Intervention = ODC utilisées de manière 

isolée 

 Score PEDro ≥ 6 

 

 Revues ou autres types d’études 

 Etudes publiées avant 2000 

 Autres langues 

 Pas de diagnostic fiable établi 

 Symptômes non chroniques  

 Présence de mineurs dans l’étude 

 Critère de jugement principal non étudié 

 Comparateur autre que le placebo 

 Intervention = ODC combinées avec un autre 

traitement 

 Score PEDRO <6 

 Traitement réalisé avec anesthésie locale 

Tableau 7 : Critères d’inclusion et d’exclusion à la revue de littérature 

 

2.3.2 Evaluation de la qualité méthodologique 

L’échelle PEDro (Physiotherapie Evidence Database scale) est l’échelle d’évalution de la qualité 

méthodologique des essais cliniques. Celle-ci nous a donc permis d’évaluer la qualité méthodologique 

des études préalablement sélectionnées.  

L’échelle PEDro comporte 11 items : 

- Le 1er item aété ajouté et concerne la validité externe, il ne sera pas comptabilisé dans le score 

total.  
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- De l’item 2 à l’item 9, la validité interne est évaluée.  

- Les items 10 et 11 nous permettent de savoir si l’étude dispose de suffisamment d’informations 

statistiques pour être interprétable.  

Le score total PEDro va donc être ramené sur 10 points, et nous permettra de juger de la pertinence 

clinique de l’étude.  

 

Un score en dessous de 4 est considéré comme un faible niveau de preuve.  

Pour un score allant de 4 à 6 le niveau de preuve est qualifié de modéré.  

Pour un score supérieur à 6 on considère que l’étude possède un haut niveau de preuve.  

Notre but étant d’évaluer l’efficacité de la thérapie d’un traitement, il nous paraissait alors pertinent 

d’analyser des articles obtenant un score PEDro compris entre 6 et 10 afin de baser nos conclusions 

sur des résultats ayant une certaine fiabilité.  

 

2.3.3 Extraction des données  

 

Pour chaque étude incluse dans la revue de littérature, nous avons extrait les données suivantes : 

 

- L’auteur, la date et la durée de l’étude 

- La méthode : le type d’étude, son score PEDRO 

- Les objectifs de l’étude 

- La population : tailles d’échantillon, critères d’inclusion et d’exclusion, tranches d’âge, sex ratio 

- L’intervention : description du groupe expérimental et description du groupe témoin 

- Le critère de jugement principal 

- Les critères de jugement secondaires 

- Les résultats 

 

2.3.4 Méthode de synthèse des résultats 

 

La synthèse des résultats est réalisée de manière qualitative. Les résultats de chaque étude sont 

synthétisés dans des tableaux, et ces résultats sont commentés par la rédaction de paragraphes 

explicatifs.  
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3 Résultats  
 

3.1 Description des études  

 

3.1.1 Diagramme de flux 

 

 
Figure 5 : Diagramme de flux de la revue 
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3.1.2 Études exclues 

 

Auteurs et dates Raison de l’exclusion 

Haake et al. 2002 [64] Le traitement par ODC est réalisé en étant 

combiné avec une anesthésie locale, ce qui est un 

de nos critères d’exclusion.  

Chung et al. 2004 [65]  Les participants de l’étude ne sont pas tous 

chroniques (>3mois), un des critères d’inclusions 

étant « durée des symptômes depuis au moins 3 

semaines et depuis moins d’1 an ». 

Lebrun et al. 2005 [66] Cet article est en fait un résumé de l’étude de 

Rompe et al. 2004 [67] présentée dans le Clinical 

Journal of Sports Medicine.  

Rompe et al. 1996 [68] Date de publication trop ancienne.  

Staples et al. 2008 [38] Les participants ne sont pas tous chroniques 

(>3mois), le critère d’inclusion concernant le 

début des symptômes étant « épicondylite 

latérale depuis au moins 6 semaines ». 

Tableau 8 : Tableau récapitulatif des raisons d’exclusion des études  

 

 

3.1.3 Etudes incluses  

 

Quatre études ont finalement été retenues pour être analysées dans notre revue de littérature : 

 

- Article n°1: “Extracorporeal Shock Wave Therapy without Local Anesthesia for Chronic Lateral 

Epicondylitis” [69] de Pettrone et al. (2005) 

- Article n°2 : “Repetitive Low-Energy Shock Wave Treatment for Chronic Lateral Epicondylitis in 

Tennis Players” [67] de Rompe et al. (2004) 

- Article n°3: “Extracorporeal shock wave therapy for lateral epicondylitis-a double blind 

randomised controlled trial” [70] de Speed et al. (2002) 

- Article n°4: “Radial Extracorporeal Shock Wave Therapy is Not More Effective Than Placebo in 

the Management of Lateral Epicondylitis : A Double-Blind, Randomized, Placebo-Controlled 

Trial”[71] de Capan et al. (2016) 

 

 

Les caractéristiques détaillées de chacune de ces études sont disponibles en Annexe 3. Un tableau 

récapitulatif de nos études incluses est disponible ci-dessous.  
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Tableau 9 : Synthèse des différents ECR inclus

Études Population Intervention Comparateur Critères de jugement 

 
 

Pettrone et 
al. 

(2005) 
 
 

 

114 participants 

Age moyen : 47 ans 

Durée moyenne des 
symptômes : 21mois 

N = 56 

3 séances d’ODC focalisées 
Espacées chacune d’1 semaine 

2000 impulsions à 0,06 mJ/mm² 
Dispositif « Sonocur » 
Gel de couplage utilisé 

N = 58 

Placebo  

Protocole identique à celui du groupe 
expérimental (GE) mais les ODC sont 

réfléchies.  

Principal : 
- Douleur à l’EVA lors du test de Thomsen 

Secondaire : 
- Score fonctionnel à l’UEFS 
- Evaluation subjective de l’état de la 

maladie par le patient 
- Score d’activité spéficique au patient 
- Force de préhension 

 
Rompe et 

al.  
(2004) 

 
 

 
78 participants 

Age moyen : 45 ans 

Durée moyenne des 
symptômes : 24,5 mois 

N = 38  

3 séances d’ODC focalisées 
Espacées chacune d’1 semaine 

2000 impulsions à 0,09 mJ/mm². 
Dispositif « Sonocur Plus » 

Gel de couplage utilisé 

N= 40 

Placebo  

Protocole identique à celui du GE mais les 
ODC sont réfléchies.  

 

Principal : 
- Douleur à l’EVA lors du test de Thomsen 

Secondaires : 
- Score de Roles et Maudsley 
- Score fonctionnel à l’UEFS 
- Force de préhension 

 
 

Speed et al.  
(2002) 

 

 
75 participants 

Age moyen : 47 ans 

Durée moyenne des 
symptômes : 14 mois 

 
 

N = 40 

3 séances d’ODC focalisées 
Espacées chacune d’1 mois 

1500 impulsions à 0,18 mJ/mm². 
Dispositif « Sonocur Plus Unit » 

Utilisation du gel de couplage non précisée 

N = 35 

Placebo 

Tête de traitement désactivée 
Aucun gel de couplage utilisé 

La machine émet un bruit à chaque ODC 
délivrée 

Impulsions d’énergies minimales (0,04 
mJ/mm2) mais le contact avec la zone 

d’intérêt est évité 

Principaux : 
- Douleur diurne à l’EVA 
- Douleur nocturne à l’EVA 

 
 

Capan et 
al.  

(2016) 

56 participants 

Age moyen : 45 ans 

Durée moy. Symptômes : 

3 à 6 mois : 55,6 % 

6 à 12 mois : 26,7 % 

> 12 mois : 17,7 % 

 

N = 28 

3 séances d’ODC radiales 
Espacées chacune d’1 semaine 
2000 impulsions, fréquence de 

10 Hz et pression pneumatique de 1,8 bar 
Dispositif « ShockMaster 500 » 

Gel de couplage utilisé 

N = 28 

Placebo 

Protocole identique à celui du GE mais la 
zone d’intérêt est évitée 

 

Principaux : 
- Douleur au repos à l’EVA 
- Douleur en activité à l’EVA 

Secondaires : 
- Score de Roles et Maudsley 
- Score au questionnaire PRTEE 
- Force de préhension 
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3.2 Risque de biais des études incluses  

 

3.2.1 Grille d’analyse utilisée 

 

Nous nous sommes servis de l’échelle PEDro traduite en français afin d’évaluer la qualité 

méthodologique de chacun des ECR inclus dans notre revue de littérature. Cette échelle a 

précédemment été décrite dans la partie « Méthodologie » de notre revue et peut être retrouvée en 

Annexe 4.   

 

Etudes Items Total 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  

Pettrone et al. 

2005 
✓  ✓ ✓ ✓ ✓ ✕ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 9/10 

Rompe et al. 

2004 
✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✕ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 9/10 

Speed et al.  

2002 
✓ ✓ ✕ ✓ ✓ ✕ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 8/10 

Capan et al.  

20016 
✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✕ ✓ ✕ ✕ ✓ ✓ 7/10 

Tableau 10 : Scores PEDro des ECR inclus dans notre revue de littérature 

 

Les scores PEDro des ECR inclus dans notre revue de littérature varient entre 7/10 et 9/10 avec une 

moyenne qui est de 8,25/10, ce qui témoigne d’une haute qualité méthodologique de nos articles.  

 

3.2.2 Synthèse des biais retrouvés  

 

Un biais est par définition « une erreur systématique qui est non aléatoire et qui induit une déviation 

orientée de la vérité des résultats et/ou des déductions ». [72] 

 

Nous avons analysé les différents biais présents dans nos études en nous aidant du livre d’A. Pallot 

[72] et en nous référant à la grille PEDro lorsque nos risques de biais pouvaient être associés aux items 

PEDro correspondants.  

 

Le biais de sélection correspond aux items 2 (répartition des sujets réalisée de manière aléatoire), 3 

(assignation secrète) et 4 (similarité des groupes au début de l’étude) de la grille PEDro. 

Ce biais est retrouvé dans l’étude de Speed et al. En effet les auteurs n’ont pas précisé si l’assignation 

des participants à leur groupe a été faite de manière secrète.  

Ce biais peut entraîner une estimation erronée d’une relation de causalité. [72] 

 

Le biais de confusion correspond à l’absence d’utilisation d’un groupe contrôle. [72] 

Ce biais n’est retrouvé dans aucune de nos études.  
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Le biais de performance correspond en partie aux items 5 et 6 de la grille PEDro. Afin d’éviter ce biais 

il est nécessaire de « Mettre en aveugle thérapeute, sujets et évaluateurs et d’utiliser un groupe 

placebo pour évaluer l’effet propre d’une condition ». [72] 

Ce biais de performance est le biais principal de notre revue de littérature. En effet, aucune de nos 

études n’a respecté la mise en aveugle des thérapeutes. 

Concernant ce biais, il est dans notre revue de littérature difficilement évitable à cause de la difficulté 
à mettre le thérapeute en aveugle. Nos articles étudient l’efficacité de la thérapie par ondes de choc 
en la comparant à l’utilisation d’une thérapie par ondes de choc fictives dite « placebo ». Les 
thérapeutes vont donc être amenés à utiliser des machines à ODC qu’ils savent utiliser. Lors des 
traitements placebo ils seront amenés à utiliser des dispositifs de réflexion des ondes ou à éviter la 
zone d’intérêt du traitement. La mise en place de leur aveuglement est donc particulièrement difficile.  
 
Le biais de détection correspond à l’item 7 de la grille PEDro et concerne la mise en aveugle des 

évaluateurs. [72] 

Il n’est retrouvé dans aucune de nos études.  

 

Le biais de suivi correspond à l’item 8 de la grille PEDro : « les mesures, pour au moins un des critères 

de jugement essentiels, ont éte ́obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les 

groupes » [73] 

Ce biais est retrouvé dans l’étude de Capan et al.  

 

Le biais d’évaluation correspond aux items 10 et 11 de la grille PEDro.  

Ce biais n’est présent dans aucune de nos études.  

 

Le biais d’attrition correspond à l’item 9 de la grille PEDro qui concerne l’absence d’analyse « en 

intention de traiter ». [73] 

Ce biais est présent dans l’étude de Capan et al.  

Ce biais peut altérer l’effet bénéfique de la randomisation car les sorties d’études peuvent modifier les 

caractéristiques des groupes initialement répartis de manière homogène. [72] 

 

 Sélection Confusion  Performance  Détection  Suivi  Evaluation Attrition 

Pettrone 

2005 

  ✓     

Rompe 

2004 

  ✓     

Speed 

2002 
✓  ✓     

Capan 

2016 

  ✓  ✓  ✓ 

Tableau 11 : Synthèse des biais retrouvés dans notre revue 

 

  



 

GUILLEREZ                                                              D.E.M.K 2022 29 
 
 

3.3 Effet de l’intervention sur les critères de jugement 

 

Les différents outils de mesure pouvant être utilisés pour évaluer chacun de nos critères de jugement 

ont été présentés dans la partie « Méthodologie » de notre revue de littérature. 

 

Dans la présentation de nos résultats plusieurs valeurs seront à analyser.  

 

La significativité statistique (valeur « p ») représente « la probabilité d'erreur qui est liée à 

l'acceptation d'un résultat observé comme valide, c'est-à-dire comme représentatif de la population ». 

[74] Dans le domaine de la recherche, la limite acceptable d’erreur est de 5%, qui correspond au 

pourcentage de chances pour que les résultats obtenus soient dus au hasard et non à l’intervention.  

Les résultats seront donc considérés comme significatifs pour p < 0,05.  

 

Les différences intra-groupes nous permettront de témoigner ou non d’une amélioration de notre 

critère de jugement au cours de l’étude.  

Les différences intergroupes nous permettront de garantir, si cette différence est significative, de 

l’efficacité de notre traitement (la thérapie par ondes de choc) par rapport au comparateur (placebo).  

Ces différences intergroupes seront calculées grâce à un tableur Excel [75] si elles ne sont pas données 

par les auteurs.  

 

Ces différences intergroupes seront présentées avec leur intervalle de confiance à 95% (IC95).  

L’IC95 permet de connaître la « fourchette de valeurs à l'intérieur de laquelle nous sommes certains à 

95% de trouver la vraie valeur recherchée ». [76]  

Par exemple, pour un IC95 d’une différence intergroupe A [B ; C], celui-ci nous permet d’assurer qu’il 

y a 95% de chances que la différence intergroupe A soit comprise entre les valeurs B et C si l’on 

applique le même protocole à un échantillon plus grand que celui de notre étude (population totale 

présentant une épicondylite latérale chronique par exemple).  

 

Cette différence de moyennes intergroupe représentera notre taille d’effet et sera interprétée avec 

l’intervalle de confiance à 95% qui lui est associé.  

La taille d’effet permet de quantifier la réelle différence entre l’hypothèse nulle et l’hypothèse de 

recherche. [77] Elle nous permettra donc de savoir si la thérapie par ODC a un réel effet sur 

l’épicondylite latérale chronique.  

 

3.3.1 Critère de jugement principal : la douleur 

 

Le critère de jugement principal de notre revue de littérature est la douleur.  

Dans tous nos articles ce critère est évalué avec le même outil de mesure : l’EVA. Les mesures sur cette 

échelle pouvant être exprimées en millimètres (mm) ou en centimètres (cm), nous avons choisi 

d’homogénéiser les résultats des articles en les présentant tous avec la même unité, le centimètre 

(cm), ce qui facilitera la comparaison de ces derniers.   

Dans l’article de Capan et al. la douleur est aussi mesurée avec la partie « Douleur » du questionnaire 

PRTEE en plus des mesures réalisées avec l’EVA. Par souci de comparabilité avec nos autres articles 

nous nous intéresserons uniquement aux résultats mesurés à l’EVA.  
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- Pettrone et al. 2005 

 

 

 

EVA 

 

 

GE 

N = 56 

 

 

GC 

N = 58 

Différence moyennes 

inter-groupe 

IC à 95% et 

significativité 

statistique « p » 

Pré-intervention 7,4 ± 1,58 

 

7,56 ± 1,6 

 

-0,16 

[-0,75 ; 0,43] 

 

Post-intervention 

(3mois) 

3,76 ± 2,87 

 

5,13 ± 2,97 

 

-1,37 

[-2,54 ; 0,29] 

p = 0,02 

Différence moyennes 

intra-groupe pré-post 

intervention 

 

-3,64 

 

-2,43 

 

Tableau 12 : Résultats pour la douleur de l’étude de Pettrone et al.  

 

- Rompe et al. 2004 

 

 

 

EVA 

 

 

GE 

N = 34 

 

 

GC 

N = 36 

Différence moyennes 

inter-groupe 

IC à 95% et 

significativité 

statistique « p » 

Pré-intervention 7,1 ± 1,4 

 

7,1 ± 1,6 

 

0 

[-0,72 ; 0,72] 

 

Post-intervention 

(3mois) 

3,6 ± 2,1 

 

5,1 ± 2,1 

 

-1,5 

[-2,43 ; -0,57] 

p = 0,001 

 

12 Mois 

 

3,1 ± 2,4 

 

4,3 ± 2,3 

 

-1,2 

[-2,37 ; -0,03] 

p = 0,028 

Différence moyennes 

intra-groupe pré-post 

intervention 

3mois : -3,5 ± 2,0 

12 mois : -4,0 ± 2,5 

 

3mois : -2,0 ± 1,9 

12 mois : -2,8 ± 2,2 

 

 

Tableau 13 : Résultats pour la douleur de l’étude de Rompe et al.  

  



 

GUILLEREZ                                                              D.E.M.K 2022 31 
 
 

 

- Speed et al 2002 

 

 

EVA 

 

GE 

N = 40 

 

GC 

N = 35 

Différence moyennes 

inter-groupe 

IC95 et valeur « p » 

Pré-

intervention 

Jour 

 

7.34 ± 1.45 

 

6.72 ± 2.17 

 

0,62 ± 1.52 

[-0,22 ; 1,46] 

Nuit 4.04 ± 2.83 4.44 ± 3.21  

1 mois Jour 6.59 ± 2.28 6.11 ± 2.27  

Nuit 4.90 ± 2.66 

p < 0,05 

3.37 ± 3.36  

2 mois Jour 5.47 ± 2.71 

p < 0,001 

5.43 ± 2.85 

p < 0,01 

 

Nuit 3.58 ± 2.83 3.29 ± 3.39 

p < 0,05 

 

Post-

intervention 

(3mois) 

Jour 4.79 ± 3.14 

p < 0,001 

5.15 ± 3.24 

p < 0,001 

-0,36 

[-1,83 ; 1,11] 

Nuit 3.35 ± 2.96 

 

3.01 ± 3.57 

p < 0,05 

0,34 

[-1,11 ; 1,84] 

Différence 

moyennes 

intra-groupe 

pré-post 

intervention 

(3 mois) 

Jour -2.55 - 1.57  

Nuit - 0.69 - 1.43 

Tableau 14 : Résultats pour la douleur de l’étude de Speed et al.  

 

  

GE 

 

GC 

Test de Fisher 

Risque Relatif 

IC95 

   
 

P = 0.325 

Douleur 14 (35%) 12 (34%) RR = 1,361 

diurne   [0,749; 2,474] 

   
 

   
 

P = 1.0 

Douleur 12 (30%) 14 (43%) - RR = 0,933 

nocturne   [0,522; 1,670] 

   
 

Tableau 15 : Nombre de sujets avec 50% de réduction de la douleur à l’EVA à 3 mois.  
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- Capan et al. 2016 

 

 

 

EVA 

 

 

GE 

N = 23 

 

 

GC 

N = 22 

Différence moyennes 

inter-groupe 

IC à 95% et 

significativité 

statistique « p » 

Pré-

intervention 

Repos 

 

5,3 ± 2,7 

 

5,8 ± 2,6 

 

-0,5 

[-2,09 ; 1,09] 

p = 0,586 

Activité 7,9 ± 1,4 8,0 ± 1,8 -0,1 

[-1,07 ; 0,87] 

p = 0,489 

1 mois Repos 3,4 ± 2,9 3,5 ± 2,9  

Activité 5,6 ± 2,4 6,3 ± 2,6  

Post-

intervention 

(3mois) 

Repos 

 

2,1 ± 2,2 2,6 ± 2,8 

 

-0,5 

[-2,01 ; 1,01] 

p = 0,396 

 

Activité 3,3 ± 2,4 4,6 ± 3,1 

 

-1,3 

[-2,96 ; 0,36] 

p = 0,175 

Différence 

moyennes 

intra-groupe 

pré-post 

intervention 

 

Repos 

 

1 mois : -1,9 ± 2,2 

p < 0.001 

1 mois : -2,2 ± 2,4 

p = 0.001 

 

3 mois : -3,2 ± 2,3 

p < 0.001 

3 mois : -3,1 ± 2,7 

p < 0.001 

Activité 1 mois : -2,2 ± 2,1 

p < 0.001 

1 mois : -1,6 ± 2,2 

p = 0,004 

 

3 mois : -4,5 ± 2,4 

p < 0.001 

3 mois : -3,3 ± 2,7 

p < 0.001 

Tableau 16 : Résultats pour la douleur de l’étude de Capan et al.  
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3.3.2 Critère de jugement secondaire : la fonction 

 

3.3.2.1 La fonction 

 

Le critère de jugement secondaire de notre revue de littérature est la fonction.  

Nous retrouvons ce critère de jugement dans trois de nos études, celle de Pettrone et al., celle de 

Speed et al. et celle de Capan et al.  

Les études de Pettrone et al. et de Speed et al. ont évalué ce critère de jugement avec l’UEFS.  

L’étude de Capan et al. a évalué ce critère avec la partie « fonction » du questionnaire PRTEE.   

 

- Pettrone et al. 2005 

 

 

UEFS 

 

 

GE 

N = 53 

 

 

GC 

N = 54 

Différence moyennes 

inter-groupe 

IC à 95% et 

significativité 

statistique « p » 

Pré-intervention 4,7 ± 1,8 

 

4,6 ± 1,8 

 

0,1 

[-0,59 ; 0,79] 

 

Post-intervention 

(3mois) 

2,3 ± 1,6 

 

3,2 ± 2,1 

 

-0,9 

[-1,62 ; -0,18] 

p = 0,01 

Différence moyennes 

pré-post intervention 

intra-groupe 

 

-2,4 

 

-1,4 

 

Tableau 17 : Résultats pour la fonction de l’étude de Pettrone et al.  
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- Rompe et al. 2004 

 

 

UEFS 

 

 

GE 

N = 34 

 

 

GC 

N = 36  

Différence moyennes 

inter-groupe 

IC à 95% et 

significativité 

statistique « p » 

Pré-intervention 50,3 ± 7,9 

 

49,1 ± 8,1 1,2 

[-0,62 ; 5,02] 

Post-intervention 

(3mois) 

26,9 ± 14,9 38,2 ± 14,8 -11,3 

[-18,39 ; -4,21] 

p < 0,001 

 

12 Mois 

 

25,2 ± 15,3 30,6 ± 16,7 

 

-5,4 

[-13,05 ; 2,25] 

p = 0,078 

Différence moyennes 

intra-groupe pré-post 

intervention 

3 mois : 23,4 ± 14,8 

12 mois : 25,1 ± 16,2 

3 mois : 10,9 ± 14,9 

12 mois : 18,5 ± 16,9 

 

Tableau 18 : Résultats pour la fonction de l’étude de Rompe et al.  

 

 

- Capan et al. 2016 

 

 

PRTEE (fonction) 

 

 

GE 

N = 23 

 

 

GC 

N = 22 

Différence moyennes 

inter-groupe 

IC à 95% et 

significativité 

statistique « p » 

Pré-intervention 30,2 ± 10,2 29,9 ± 6,5 0,3 

[-4,87 ; 5,47] 

p = 0,109 

1 mois 19,3 ± 10,9 21,9 ± 12,6 -2,6 

[-9,67 ; 4,47] 

p = 0,463 

3 mois 14,7 ± 12,3 19,2 ± 13,6 -4,5 

[-12,29 ; 3,29] 

p = 0,463 

Différence moyennes 

intra-groupe pré-post 

intervention (3mois) 

1 mois : -10,9 ± 11,3 

p < 0,001 

1 mois : -8,0 ± 10,1 

p = 0,001 

 

3 mois : -15,5 ± 13,4 

p < 0,01 

3 mois : -10,7 ± 11,6 

p = 0,001 

Tableau 19 : Résultats pour la douleur de l’étude de Capan et al. 
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4 Discussion  
 

4.1 Analyse des principaux résultats   

  

Notre revue de littérature est de type thérapeutique et a pour but d’évaluer l’efficacité de la thérapie 

par ondes de choc extracorporelles dans la prise en charge des patients atteints d’une épicondylite 

latérale évoluant de manière chronique. 

 

Les résultats des études incluses ont été reportés et vont maintenant être analysés en prenant en 

compte trois critères : [72][78] 

 

La validité externe se définit comme « la possibilité d’extrapolation des résultats d’une étude à une 

population n’y ayant pas participé ». [72] Elle témoigne de l’adéquation du résultat avec les autres 

résultats retrouvés dans le domaine et indique si ce dernier est cohérent avec les connaissances 

professionnelles de fond du sujet.  

 

La validité interne représente « une mesure garantissant que le modèle de l’expérience d’un 

chercheur suit étroitement le principe de cause à effet ». [79] 

Cette dernière a été évaluée à l’aide de la version française de l’échelle PEDro et à travers l’évaluation 

des biais présents dans notre revue de littérature.  

 

La pertinence clinique permet de « s’assurer du caractère bénéfique clinique réel » [72] 

Pour l’évaluer plusieurs paramètres seront à prendre en compte : pertinence de l’objectif de l’étude, 

pertinence de la population étudiée, pertinence des critères de jugement, pertinence du groupe 

comparateur et pertinence de la taille de l’effet. [72] 

 

Pour chacun de nos critères de jugements, nous effectuerons lorsque cela sera possible une 

comparaison des résultats obtenus avec la MCID7 (différence minimale cliniquement importante).  

Nous analyserons également les tailles d’effets des résultats obtenus et leurs intervalles de confiance 

à 95%.  

 

4.1.1 Analyse des populations  
 
Les populations des études incluses étaient toutes comparables en termes d’âge et de sexe, avec des 

moyennes d’âge comprises entre 45 et 47ans pour chacune de nos études et une répartition égale des 

sexes, à l’exception de l’étude de Capan et al. qui présente une prédominance importante de la 

population féminine.  

 

                                                           
 
 
7 La MCID (différence minimale cliniquement importante) est le plus petit changement dans un résultat de 
traitement que les patients considèrent comme importante. [87] 
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Les populations de nos différentes études présentent toutes un statut chronique de la pathologie 

(durée supérieure à 3 mois), cependant elles ne sont pas toutes comparables concernant la durée 

moyenne de leurs symptômes.  

Dans les études de Pettrone et al, et de Rompe et al, les participants ont une durée moyenne des 

symptômes plus élevée (respectivement 21 et 24,5 mois) que dans les études de Speed et al, (14 mois) 

et de Capan et al, (entre 3 et 12 mois pour 82% des participants).  

 

Concernant notre critère de jugement principal, bien que l’intensité de la douleur n’ait été un critère 

d’inclusion dans seulement deux de nos études (Pettrone et al, et Rompe et al,), les populations 

recrutées sont toutes comparables, avec à la ligne de base des mesures dont la moyenne est comprise 

entre 7 et 7,5 cm à l’EVA, traduisant des douleurs intenses. [80] 

 

4.1.2 Analyse des interventions  
 
Nos études ont toutes étudié l’efficacité de la thérapie par ondes de choc extracorporelles dans la prise 
en charge de l’épicondylite latérale chronique en la comparant avec une thérapie par ondes de choc 
fictive qualifiée de placebo.  
 
Le nombre de séances dispensées, l’espacement de ces séances et le nombre d’impulsions délivrées 
par séance sont identiques dans trois de nos études avec des protocoles comprenant trois séances de 
2000 impulsions, espacées chacune d’une semaine. Seul le protocole de l’étude de Speed et al, diffère 
sur ces paramètres, avec trois séances de 1500 impulsions espacées chacune d’un mois.  
 
Trois de nos études utilisent des ODC focales. Parmi celles-ci, les études de Pettrone et al, et de Rompe 
et al, appliquent ces ODCf avec une basse intensité d’énergie, et l’étude de Speed et al, applique ces 
ODCf avec une intensité d’énergie modérée.  
L’étude de Capan et al, est la seule à utiliser des ODC radiales.  
 

4.1.3 Analyse des outils de mesure 
 
L’EVA est un outil de mesure de l’intensité de la douleur qui est fiable et valide, et dont l’utilisation est 

largement répandue. Elle fait notamment partie de la liste des échelles acceptées pour mesurer la 

douleur établie par la Haute Autorité de Santé. [80] 

Pour l’EVA, la différence minimale cliniquement importante (MCID) correspond à une diminution 

moyenne de 3,0 cm. [81] 

 

Pour évaluer l’amélioration fonctionnelle du membre supérieur, deux outils de mesure ont été utilisés.  

L’UEFS est une échelle qui évalue le niveau fonctionnel d'une personne lors de la réalisation d'activités 

liées aux troubles des membres supérieurs. Cette échelle a démontré d'excellentes propriétés 

psychométriques. [82]  

Nous n’avons pas retrouvé de MCID établie pour le score UEFS dans la littérature.  

 

Le PRTEE est un auto-questionnaire spécifique à l’épicondylite latérale, évaluant la fonction et la 

douleur. C’est un outil fiable, reproductible, sensible et validé pour évaluer la clinique des patients 

présentant une épicondylite latérale. [83] 

Concernant le score au questionnaire PRTEE, la valeur de la MCID est disponible dans la littérature. 

Cependant elle a été calculée pour le score total du PRTEE englobant à la fois la douleur et la fonction, 
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une valeur de MCID spécifique à la partie fonction de ce questionnaire n’a pas été retrouvée dans la 

littérature.  

 

Ces deux outils semblent donc pertinents pour mesurer la fonction chez le patient atteint d’une 

épicondylite latérale chronique.  

 

4.1.4 Analyse des résultats 
 

4.1.4.1 La douleur 
 

La réduction de la douleur constituait le critère de jugement principal de notre revue. Ce critère est 

étudié dans la totalité des études incluses et, dans toutes ces études, ce critère est évalué avec le 

même outil de mesure qui est l’EVA. Cependant la douleur n’est pas évaluée dans les mêmes 

conditions dans toutes les études : l’étude Pettrone et al, et celle de Rompe et al, mesurent l’intensité 

de la douleur ressentie lors du test de Thomsen, l’étude de Speed et al, s’intéresse à la douleur diurne 

et à la douleur nocturne et l’étude de Capan et al, évalue la douleur au repos et en activité.  

 

Dans ses conclusions, l’étude de Pettrone et al, rapporte une réduction significative de la douleur, plus 

importante dans le groupe de traitement actif que dans le groupe placebo. Dans cet essai, la douleur 

était mesurée à l’EVA lors de la réalisation du test de Thomsen.  

 

La validité interne de cette étude selon la grille PEDro a été évaluée à 9/10, témoignant qu’elle 

présente une haute qualité méthodologique.  

Dans l’interprétation de nos résultats, nous devons tout de même prendre en compte la présence d’un 

biais, le biais de performance, la mise en aveugle des thérapeutes n’ayant pas été appliquée.  

Cependant comme nous l’avons expliqué dans la partie « Résultats », au vu des spécificités de 

l’intervention que nous avons choisi d’étudier et de son comparateur, l’aveuglement des thérapeutes 

dans nos études était difficilement applicable.  

 

Dans cette étude, la différence intergroupe retrouvée à trois mois de suivi est la suivante :  

-1,37 IC à 95% [-2,45 ; -0,29] et p = 0,02.  

A trois mois de suivi la différence des moyennes intergroupes s’élève donc à 1,37cm sur l’EVA en faveur 

du groupe expérimental.  

 

La valeur de significativité statistique « p » est inférieure à 0,05 et l’IC95 associé à cette taille d’effet 

ne croise pas la valeur « 0 » : la différence d’efficacité obtenue entre les deux groupes est donc 

statistiquement significative. Les résultats de cette étude pourront être retrouvés lors de l’application 

du même protocole à une population plus grande car, dans 95% des cas, les valeurs de taille d’effet se 

retrouveront dans cet intervalle correspondant à une diminution de la douleur.  

 

On constate cependant que la taille d’effet (-1,37 cm) n’atteint pas la MCID de l’EVA (-3,0 cm).  

La taille d’effet n’est donc pas assez importante pour être qualifiée de cliniquement significative.  
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Dans ses conclusions, l’étude de Rompe et al, rapporte des résultats significativement meilleurs dans 

le groupe d’intervention que dans le groupe placebo. Dans cet article la douleur à l’EVA était également 

mesurée lors du test de Thomsen.  

La validité interne de cette étude a obtenu un score de 9/10 à la grille de notation PEDro, indiquant 

une haute qualité méthodologique de l’étude.  

 

Dans l’interprétation de nos résultats nous devons tout de même prendre en compte la présence d’un 

biais de performance, l’aveuglement des thérapeutes n’ayant pas été respecté.  

 

Dans cette étude la différence intergroupes obtenue à trois mois de suivi est la suivante :  

-1,5 IC à 95% [-2,43 ; -0,57] et p = 0,001.  

A 3 mois de suivi, la différence des moyennes intergroupes s’élève donc à 1,5 cm sur l’EVA en faveur 

du groupe de thérapie active par rapport au groupe placebo.  

 

La valeur de significativité statistique « p » est inférieure à 0,05 et l’IC95 associé à cette taille d’effet 

ne croise pas la valeur 0 : l’efficacité obtenue par le groupe de thérapie active par rapport au groupe 

placebo est donc statistiquement significative. Nous déduisons de l’IC95 de cette taille d’effet que 

l’efficacité du traitement obtenue dans cette étude peut être appliquée à une population plus large.  

 

Cependant la taille d’effet n’atteint pas la MCID, nous ne pouvons donc pas conclure à une efficacité 

cliniquement importante.  

 

Dans ses conclusions, l’étude de Speed et al, rapporte des diminutions significatives de la douleur 

présentes dans les deux groupes, cependant elle ne retrouve aucune différence significative entre ces 

deux groupes.  

Dans cet essai, les douleurs évaluées étaient les douleurs à l’EVA de jour et de nuit.  

 

La validité interne de cette étude a été évaluée à l’aide de la grille PEDro et a obtenu un score de 8/10, 

témoignant d’une haute qualité méthodologique de l’étude.   

Deux biais ressortent de cette validité interne :  

- Un biais de sélection, les auteurs n’ayant pas précisé si l’assignation des participants à leur groupe 
a été faite de manière secrète. Ce biais peut entraîner une estimation erronée d’une relation de 
causalité. [72] 

- Un biais de performance, les thérapeutes n’étant pas en aveugle.  

 

Dans cette étude, les résultats sont mesurés à un mois, deux mois et trois mois de suivi. A partir de 

deux mois, le groupe expérimental ainsi que le groupe contrôle vont présenter des diminutions 

significatives de la douleur diurne, avec des significativités statistiques p<0,001 et p<0,01 pour les 

différences de moyennes intra-groupes du groupe expérimental et du groupe contrôle 

respectivement.  

 

Concernant les douleurs nocturnes, seul le groupe témoin présente une réduction significative de la 

douleur (p<0,05) lors de la dernière évaluation à trois mois.  
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Les différences des moyennes intergroupes à trois mois de suivi et leurs IC95 sont : 

- Pour la douleur diurne : -0,36cm [-1,83 ; 1,11] 

- Pour la douleur nocturne : 0,34cm [-1,16 ; 1,84] 

 

On constate premièrement que ces différences de moyennes intergroupes sont très négligeables.   

De plus, que ce soit de jour ou de nuit, les IC95 croisent la valeur « 0 » correspondant à l’absence 

d’effet, et fluctuent autour de cette valeur nulle. Il est donc possible qu’en appliquant de manière 

identique ce protocole à une population plus grande aucune efficacité ne soit retrouvée en faveur du 

groupe de traitement actif voire que le groupe placebo présente de meilleurs résultats que le groupe 

de traitement actif. Ces différences intergroupes ne sont pas statistiquement significatives.   

De plus les tailles d’effets n’atteignent pas la MCID, l’efficacité est également non cliniquement 

importante.  

 

Dans cet article les auteurs nous communiquent également les pourcentages de sujets de chaque 

groupe ayant présenté à trois mois de suivi une diminution de la douleur à l’EVA d’au moins 50% par 

rapport à la ligne de base, une telle diminution est qualifiée de réponse positive.  

Un test exact de Fisher est associé à ces résultats.  

 

Concernant la douleur diurne, 35% des sujets du groupe ODC et 34% des sujets du groupe placebo ont 

connu cette réponse positive. Le test exact de Fisher associé à ces valeurs est : 

P = 0,325, RR = 1,361 IC95 [0,749 ; 2,474] 

 

Le risque relatif (RR) est le rapport du risque de survenue du critère de jugement dans le groupe 

intervention sur le risque de survenue du même critère dans le groupe contrôle. [84] 

Dans notre étude il nous permet donc d’estimer l’association entre le fait de recevoir un traitement 

par ODC et le fait de présenter une réponse positive (diminution de 50% de la douleur).  

 

Pour la douleur diurne, RR > 1 donc le fait de recevoir un traitement par ODC semble augmenter la 

survenue d’une réponse positive. Or p > 0,05 donc cette association n’est pas statistiquement 

significative.   

 

Concernant la douleur nocturne 30% des sujets du groupe ODC et 43% des sujets du groupe placebo 

ont connu cette réponse positive. Le test exact de Fisher associé à ces valeurs est : 

P = 1,0, RR = 0,933 IC95 [0,522 ; 1,670] 

 

RR < 1 donc le fait de recevoir un traitement par ODC ne semble pas augmenter la survenue d’une 

réponse positive, et ce rapport semble favorable au groupe placebo.   

Or p > 0,05 donc cette association n’est pas statistiquement significative.   

 

Dans ses conclusions, l’étude de Capan et al, rapporte des réductions significatives de la douleur dans 

les deux groupes aux différents points de suivi du traitement, cependant elle ne retrouve aucune 

différence significative entre ces deux groupes.  

Dans cet essai la douleur était mesurée à l’EVA au repos et en activité.  
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Nous avons évalué la validité interne de cette étude, à l’aide de la grille de notation PEDro, et lui avons 

attribué un score de 7/10, témoignant d’une haute qualité méthodologique.   

Cette validité interne présente différents biais dont nous tiendrons compte dans l’interprétation de 

nos résultats : 

- Un biais de performance, car les thérapeutes n’étaient pas en aveugle.  

- Un biais de suivi, car seulement 80% des patients initialement répartis dans les groupes ont 

terminé l’étude et aucun des critères de jugement n’a obtenu de mesure pour plus de 85% des 

sujets initialement répartis dans les groupes.  

- Un biais d’attrition, car aucune analyse « en intention de traiter » n’a été effectuée. Ce biais peut 

altérer l’effet bénéfique de la randomisation, car les sorties d’études peuvent modifier les 

caractéristiques des groupes initialement répartis de manière homogène. [72] 

 

Dans cette étude les points de suivis des patients sont à un mois et à trois mois.  

Concernant les différences intra-groupes, pour la douleur à l’activité comme pour la douleur au repos 

les deux groupes présentent des diminutions significatives de la douleur à chaque point de suivi.  

 

Les différences des moyennes intergroupes à trois mois sont :  

- Pour la douleur au repos : -0,5 IC à 95% [-2,01 ; 1,01] et p = 0,396 

- Pour la douleur en activité : 1,3 IC à 95% [-2,96 ; 0,36] et p = 0,175 

 

On constate ainsi que pour la douleur au repos comme pour la douleur en activité, les IC95 des 

différences de moyennes intergroupes croisent la valeur nulle et leurs valeurs de significativité 

statistique sont supérieures à 0,05. Aucune différence statistiquement significative en faveur du 

groupe de thérapie active n’est donc observée dans cette étude et les résultats obtenus ne peuvent 

pas être transposés à une population plus grande.   

 

Pour terminer, ces tailles d’effet n’atteignent pas la MCID, témoignant d’une différence qui n’est pas 

cliniquement importante.  

 

4.1.4.2 La fonction 
 

L’amélioration fonctionnelle du membre supérieur constituait le critère de jugement secondaire de 

notre revue. Ce critère était étudié dans trois de nos quatre essais inclus ; seule l’étude de Speed et al, 

ne s’intéressait pas à ce dernier. Dans les études de Pettrone et al, et de Rompe et al, la fonction était 

évaluée par l’UEFS et dans l’étude de Capan et al, la fonction était évaluée à l’aide de la partie fonction 

du questionnaire PRTEE.  

Ces deux questionnaires évaluent des niveaux d’incapacité à effectuer différentes activités, une 

amélioration de la fonction correspond donc à une diminution de leurs scores.  

 

Dans ses conclusions, l’étude de Pettrone et al, rapporte une amélioration statistiquement 

significative de la fonction plus importante dans le groupe intervention que dans le groupe contrôle.  

 

Pour rappel, cette étude présente une haute qualité méthodologique et sa validité interne fait ressortir 

un biais de performance.  
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La différence des moyennes intergroupes retrouvée à trois mois de suivi dans cette étude est : 

-0,9 IC à 95% [-1,62 ; -0,18] et p = 0,02 

 

L’IC95 est à bornes négatives, correspondant à une réduction du score UEFS, il ne croise pas la valeur 

« 0 », et p < 0,05. Cette étude retrouve donc à trois mois de suivi une amélioration statistiquement 

significative de la fonction en faveur du groupe ODC par rapport au groupe placebo, avec des résultats 

applicables à un échantillon de taille plus grande.  

 

Dans ses conclusions, l’étude de Rompe et al, nous rapporte à trois mois une amélioration 

statistiquement significative de l’échelle UEFS, plus élevée dans le groupe intervention que dans le 

groupe contrôle.  

 

Rappelons que la validité interne de cette étude est de haute qualité, avec un biais de performance.  

 

La différence des moyennes intergroupes retrouvée à trois mois de suivi dans cette étude est : 

-11,3 IC à 95% [-18,39 ; -4,21] et p < 0,001 

 

Les bornes de l’IC95 correspondent à une amélioration de la fonction, cet intervalle ne croise pas la 

valeur nulle, et p < 0,05. Les résultats de cette étude nous rapportent donc une amélioration 

statistiquement significative de la fonction en faveur du groupe expérimental et ils sont applicables à 

une population de taille plus grande.  

 

L’étude de Capan et al, présente une haute qualité méthodologique et sa validité interne fait ressortir 

un biais de performance, un biais de suivi et un biais d’attrition.  

 

Concernant les différences intra-groupes, cette étude nous rapporte des améliorations de la fonction 

pour chacun des groupes, avec à chaque point de suivi (un mois et trois mois) des diminutions 

statistiquement significatives (p<0,05) du score de la partie fonction du questionnaire PRTEE.  

 

Concernant les différences de moyenne intergroupes, celles-ci sont : 

- A un mois : -2,6 avec pour IC95 [-9,67 ; 4,47] et une valeur p = 0,463 

- A trois mois : -4,5 avec pour IC95 [-12,29 ; 3,29] et une valeur p = 0,463 

A chacun de ces points de suivi, aucune différence statistiquement significative en faveur du groupe 

de thérapie active n’a pu être retrouvée dans cette étude.  

 

4.1.4.3 Synthèse des études 
 
Les résultats retrouvés dans nos études concernant l’efficacité de la thérapie par ODC diffèrent.  

 

Dans les études de Pettrone et al, et de Rompe et al, le traitement par ODC permet une diminution 

statistiquement significative de la douleur chez les patients atteints d’épicondylite latérale chronique 

par rapport à un traitement placebo. De plus ces études font preuve d’une haute qualité 

méthodologique et les résultats obtenus dans ces dernières sont assez fiables et sont applicables à une 

population plus grande. Cependant, malgré des résultats statistiquement significatifs en faveur de la 

thérapie par ODC, il est tout de même à noter qu’aucun changement cliniquement important n’a pu 
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être démontré à l’issue de ces études. Ces deux études nous rapportent également des résultats 

significatifs quant à l’amélioration de la fonction permise par la thérapie par ODC.  

 

Dans les études de Speed et al, et de Capan et al, le traitement par ODC n’a montré aucune efficacité 

supérieure à celle du placebo, que ce soit pour diminuer la douleur ou pour améliorer la fonction des 

patients atteints d’une épicondylite latérale chronique. 

 

Les deux études présentant des résultats appuyant l’efficacité de la thérapie par ODC dans la prise en 

charge de l’épicondylite latérale chronique ont appliqué des protocoles très similaires. Ces dernières 

évaluaient l’efficacité de trois séances de thérapie par ODC focalisées à faible intensité, les séances 

étaient espacées d’une semaine et 2000 impulsions étaient délivrées au cours d’une séance. Dans ces 

études, le traitement était comparé à une thérapie par ODC placebo, pour laquelle les ODC étaient 

réfléchies. De plus dans ces deux essais la douleur était mesurée dans les mêmes conditions, lors du 

test de provocation de Thomsen.  

 

Les protocoles des études n’ayant pas démontré une efficacité supérieure de la thérapie par ODC 

présentaient moins de similitudes avec ces deux dernières. L’étude de Speed et al, utilisait aussi une 

thérapie par ODC focalisées mais d’intensité modérée et les séances comprenaient 1500 impulsions et 

étaient espacées d’un mois. L’étude de Capan et al, appliquait des ODC radiales. Les comparateurs 

placebo utilisés dans ces deux études consistaient en l’évitement de la zone d’intérêt. Enfin, dans ces 

deux essais, la douleur n’était pas mesurée lors d’un test de provocation, contrairement à nos deux 

premières études : celle-ci était évaluée de jour et de nuit dans l’étude de Speed et al, et au repos et à 

l’activité dans l’étude de Capan et al.  

 

4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique 
 

L’applicabilité des résultats en pratique clinique doit être prise en compte dans l’évaluation de la 

pertinence clinique de notre revue. La pertinence clinique permet de s’assurer que l’étude a une utilité 

pertinente pour les acteurs du contexte de soin. [72] 

 

4.2.1 Pertinence de l’objectif de l’étude  
 

L’objectif de l’étude était d’évaluer l’efficacité de la thérapie par ondes de choc extracorporelles dans 

la prise en charge des patients atteints d’une épicondylite latérale évoluant de manière chronique. 

 

Comme nous avons pu l’évoquer dans notre introduction, la prise en charge de l’épicondylite latérale 

est malheureusement souvent source de frustration tant pour le patient que pour le praticien.  

Bien que cette pathologie ait une prévalence relativement élevée dans la population générale, aucun 

consensus orientant le kinésithérapeute sur les techniques à utiliser n’est actuellement disponible. 

 

L’utilisation de la thérapie par ODC est de plus en plus répandue pour traiter les tendinopathies et ses 

effets mécaniques et métaboliques semblent pouvoir être intéressants pour la prise en charge de 

l’épicondylite latérale.  

 

L’objectif de cette revue semble donc être pertinent.  
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4.2.2 Pertinence de la population étudiée 
 

La validité externe correspond à l’item n°1 de l’échelle PEDro. Ce item est validé si les auteurs ont 

précisé les critères d’éligibilité pour les participants et la source de recrutement. Comme nous avons 

pu le voir dans la partie « Résultats » de notre revue, toutes nos études ont validé cet item n°1. 

 

Au total, 323 participants ont été inclus dans notre revue de littérature.  

Les participants des études incluses étaient tous majeurs, avec des âges allant de 18 à 70 ans et des 

moyennes d’âge qui oscillent entre 45 et 47 ans selon les études. Il y avait une répartition égale des 

sexes, à l’exception de l’étude de Capan et al. qui présente une prédominance importante de la 

population féminine (78,6% des participants de cette étude sont de sexe féminin).  

Ces données démographiques correspondent à celles de la population la plus touchée par 

l’épicondylite latérale.   

Les critères d’exclusion comprenaient essentiellement les contre-indications au traitement par ODC.  

La population étudiée dans notre revue est pertinente, elle est comparable à celle possiblement 

rencontrée en pratique.  

 

4.2.3 Pertinence des critères de jugement 
 
Nos critères de jugement sont deux critères cliniques : la réduction de la douleur et l’amélioration de 
la fonction. 
 
La douleur est le symptôme principal de l’épicondylite latérale et représente la principale plainte 
rapportée par le patient, nous l’avons donc défini comme critère de jugement principal.  
Cette douleur va empêcher le sujet d’utiliser le membre affecté comme en temps normal, entraînant 
ainsi une altération fonctionnelle de ce membre : nous avons donc défini la fonction comme critère de 
jugement secondaire.  
 

Ces critères ont des répercussions directes sur la qualité de vie du patient et sont donc pertinents et 
intéressants pour le patient.  
 
La mesure de l’intensité de la douleur à l’EVA et l’évaluation du niveau fonctionnel à l’aide de l’UEFS 
ou du PRTEE sont facilement et rapidement réalisables, en plus d’être fiables et valides. Ces critères 
de jugement sont donc intéressants pour le thérapeute et réalisables en pratique courante.  
 

4.2.4 Pertinence du groupe comparateur 
 
Toutes les études incluses dans notre revue utilisaient le même type de comparateur, qui était une 
thérapie par ODC fictive qualifiée de placebo, bien que les modalités du protocole placebo puissent 
varier selon les études.  
 
L’efficacité de la thérapie par ODC extracorporelles sur l’épicondylite latérale chronique a donc pu être 
déterminée par rapport à un traitement placebo qui constitue un comparateur adapté et pertinent.  
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4.2.5 Pertinence du bénéfice contextualisé 
 

Nos études rapportent des résultats divergents concernant l’efficacité de la thérapie par ODC dans 

l’épicondylite latérale chronique. De plus ces résultats sont à mettre en balance avec le coût, les 

contraintes et les effets secondaires et indésirables que présente notre traitement.  

 

Les appareils à ondes de choc sont très onéreux, le coût peut donc représenter pour le thérapeute un 

frein à l’ajout de cet outil à son arsenal thérapeutique. L’indication des ondes de choc est cependant 

loin d’être limitée à l’épicondylite latérale, c’est pourquoi l’investissement dans un tel appareil doit 

donc prendre en compte les différentes indications possibles de cette thérapie.  

Les autres contraintes pour le thérapeute sont moindres, la pratique des ondes de choc ne requiert 

aucune formation spécifique pour le kinésithérapeute et son utilisation est relativement simple.  

 

Les contraintes pour le patient sont principalement les effets indésirables et secondaires pouvant être 

rencontrés (douleur, rubéfaction, œdème, ecchymose). Bien que ces derniers soient la plupart du 

temps minimes. La thérapie par ODC est généralement perçue comme une technique plutôt agressive, 

lors de l’application une intensification transitoire et modérée de la douleur sera fréquemment 

ressentie par le patient, il est donc envisageable que celui-ci n’adhère pas au projet thérapeutique.  

 

4.3 Qualité des preuves 

 

Nous avons utilisé le système GRADE établi en 2013 par la Haute Autorité de Santé (HAS) pour évaluer 

la qualité des preuves de notre revue de littérature. [85] 

 

Grade des 

recommandations 

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature 

A 

Preuve scientifique 

établie 

Niveau 1  

- Essais comparatifs randomisés de forte puissance ; 

- Méta -analyse d’essais comparatifs randomisés ; 

- Analyse de décision fondée sur des études bien menées 

 B  

Présomption scientifique 

Niveau 2 

- Essais comparatifs randomisés de faible puissance ; 

- Etudes comparatives non randomisées bien menées ; 

- Etudes de cohortes 

 

 

C 

Faible niveau de preuve 

scientifique 

Niveau 3 

- Etudes cas-témoins 

Niveau 4 

- Etudes comparatives comportant des biais importants ; 

- Etudes rétrospectives ; 

- Séries de cas ; 

- Etudes épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).  

Tableau 20 : Système GRADE établi par la HAS [85] 

 

Les études incluses dans la présente revue sont toutes des essais comparatifs randomisés.  
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Ces essais ont été réalisés avec une haute qualité méthodologique, la moyenne de leurs scores PEDro 

s’élevant à 8,5 sur 10 et présentaient donc relativement peu de biais.  

 

Cependant les tailles d’échantillons de chaque étude sont relativement faibles et donc peu 

représentatives de la population générale.  

De plus, deux de nos études obtiennent des résultats non significatifs, qui par conséquent ne peuvent 

pas être transposés à une population plus grande.  

Ces tailles d’échantillon trop faible et ces résultats non significatifs ne nous permettent pas de 

prétendre à une forte puissance.  

 

Les études de cette revue présentent donc un niveau 2 de preuve scientifique correspondant au grade 

B des recommandations de la HAS, notre revue fait donc office de présomption scientifique.  

 

4.4 Limites et biais potentiels de la revue 

 

4.4.1 Limites de la revue 
 
La recherche de nos études a été réalisée de manière individuelle, la participation d’une seconde 

personne à cette recherche aurait permis une sélection des études plus objective. Cette revue de 

littérature étant un travail personnel, réalisé dans le cadre d’un mémoire de fin d’études, cela n’était 

malheureusement pas possible.  

 

Les études incluses présentaient de petits échantillons, le nombre total de participants inclus dans la 

revue étant faible par rapport à la population totale atteinte d’une épicondylite latérale dans le monde 

cela représente donc une limite et réduit la puissance de nos résultats.  

 

Concernant la sélection des participants, les critères de diagnostic de l’épicondylite latérale utilisés 

n’étaient pas strictement les mêmes dans toutes les études. De manière plus générale, une utilisation 

des mêmes critères d’inclusion dans toutes les études aurait pu contribuer à limiter l’hétérogénéité 

des résultats obtenus. Les participants de notre revue différaient particulièrement sur la durée 

moyenne de leurs symptômes.  

 

Concernant nos critères de jugement, nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de valeur justifiant 

d’une différence minimale cliniquement importante entre les groupes pour notre critère de jugement 

secondaire, ce qui nous empêche d’établir des conclusions sur l’importance clinique des résultats 

retrouvés pour ce critère.  

 

Les différences observées entre les protocoles utilisées par nos études ainsi que les différences 

concernant les méthodes d’évaluation de nos critères de jugement ont également pu contribuer à 

l’hétérogénéité des résultats et représentent des limites de notre revue de littérature.  
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4.4.2 Biais potentiels de la revue  
 

Nous nous sommes servis de la traduction française de la grille AMSTAR-2 (Annexe 5) [86] pour évaluer 

les biais potentiels de notre revue de littérature. Cet outil datant de 2017 est une version améliorée 

de la grille AMSTAR originale qui permet d’évaluer de manière critique la rigueur méthodologique 

d’une revue de littérature.  

 

Items Oui/Oui 

partiellement/N

on 

Justification 

1 Oui Les données sont disponibles dans le texte et dans le Tableau 4. 

2 Non Aucune déclaration préalable n’a été faite.  

3 Oui Le schéma d’étude le plus adapté pour répondre à ce type de 

question est l’essai clinique randomisé.  

4 Oui Au total quatre bases de données ont été investiguées. En 

complément de celles-ci la littérature grise et les références de 

certains auteurs ont également été étudiées.  

5 Non La sélection a été faite de façon individuelle.  

6 Non De façon individuelle également.   

7 Oui La liste des études exclues et les justifications sont présentes 

dans le Tableau 8.  

8 Oui Les caractéristiques détaillées de chaque étude incluse sont 

présentes en Annexe.  

9 Oui L’échelle PEDro a été utilisée pour évaluer le risque de biais de 

chaque étude incluse. 

10 Non  

11 Sans objet Aucune méta-analyse effectuée 

12 Sans objet Aucune méta-analyse effectuée 

13 Oui Dans notre discussion les biais des études sont rappelés et 

viennent pondérer les résultats.  

14 Oui Dans notre discussion nous avons analysé les populations, 

interventions et critères de jugement de chaque étude et avons 

corrélé ces analyses avec l’analyse des résultats.  

15 Sans objet  

16 Oui Nous déclarons n’avoir été soumis à aucun conflit d’intérêt et 

n’avoir reçu aucune source de financement.  

Tableau 21 : Grille AMSTAR-2 de la revue 
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5 Conclusion  
 

Cette revue de littérature scientifique avait pour objectif d’évaluer l’efficacité de la thérapie par ondes 

de choc extracorporelles dans la prise en charge de l’épicondylite latérale chronique en s’intéressant 

à la réduction de la douleur et l’amélioration de la fonction.  

 

Rappelons qu’au vu des limites et biais de nos études et de notre revue de littérature, la prudence 

s’impose quant à l’interprétation de ces résultats. 

 

5.1 Implication pour la pratique clinique 

 

Les résultats obtenus dans la présente revue indiquent une efficacité controversée de la thérapie par 

ondes de choc extracorporelles et ne nous permettent pas de conclure à une supériorité de celle-ci 

par rapport à un placebo. 

 

Il est plausible que l’hétérogénéité de nos résultats s’explique en partie par les différences 

méthodologiques retrouvées entre les études incluses dans notre revue.  

Notons également que les études rapportant des résultats appuyant un bénéfice généré par cette 

thérapie employaient des protocoles quasiment identiques, pouvant ainsi possiblement orienter le 

kinésithérapeute dans sa pratique courante sur le protocole à établir pour la prise en charge d’une 

épicondylite latérale chronique.  

 

Les données actuelles de la recherche étant partagées sur le sujet, il nous paraît cohérent dans cette 

partie, relative à l’implication pour la pratique, de rappeler que la pratique fondée sur les preuves se 

base également sur deux autres piliers que sont l’expertise clinique du thérapeute et les préférences 

du patient. Le praticien devra donc également prendre en compte ces deux derniers points dans sa 

décision de stratégie thérapeutique.  

 

Il est également à noter que dans cette revue la thérapie par ondes de choc a été évaluée de manière 

isolée. Or nous savons que l’association de plusieurs techniques permet de bénéficier des qualités de 

chacune d’elles et de multiplier ainsi les bénéfices obtenus. Il est donc envisageable dans notre 

pratique d’associer la thérapie par ondes de choc extracorporelles à d’autres techniques pertinentes 

pour la prise en charge de l’épicondylite latérale chronique afin de prétendre à une prise en charge 

optimale.  

 

Pour terminer, étant donné le coût d’acquisition d’un appareil à ondes de choc, il semble légitime que 

les praticiens puissent être en attente de résultats plus concluants que ceux rapportés par notre revue.   

Nous allons donc maintenant nous intéresser à l’implication de cette revue dans la recherche.   
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5.2 Implication pour la recherche 

 

Comme nous l’avons évoqué précédemment, l’hétérogénéité des protocoles mis en place 

représentait une des limites de notre revue de littérature.   

 

Il semblerait donc intéressant dans un premier temps de chercher à déterminer les paramètres 

d’application optimaux de la thérapie par ondes de choc extracorporelles pour la prise en charge de 

l’épicondylite latérale.  

 

Par la suite, pour évaluer l’efficacité de ces protocoles, la réalisation d’essais cliniques randomisés de 

forte puissance, établis avec une haute qualité méthodologique et sur de grandes tailles 

d’échantillons afin d’être plus représentatifs de la population globale, pourrait permettre d’établir 

des conclusions plus solides.  
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Annexe 2 : Upper Extremity Functional Scale (UEFS) 
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Annexe 3 : Tableaux des caractéristiques de chaque étude 

“Extracorporeal Shock Wave Therapy without Local Anesthesia for Chronic Lateral Epicondylitis” [69] 

Auteurs, date, 
pays 

Pettrone et al. 2005, Etats-Unis 

 
Modalités de 

l’étude 

Type : Essai Clinique Randomisé (ECR) 

But : Evaluer l'utilisation de la thérapie par ondes de choc extracorporelles à faible dose 
sans anesthésie locale pour traiter l'épicondylite latérale chronique. 

 
 
 
 
 
 
 

Population 

Participants : N = 114 

Critères d’inclusion :  

- Epicondylite latérale chronique (≥ 6 mois) 
- Echec d’au moins 2 thérapies conventionnelles pour traiter la douleur  
- Epicondyle latérale sensible à la palpation 

- Douleur à l’extension contrariée du poignet (test de Thomsen) ≥ 40/100 à l’EVA (mm) 

Critères d’exclusion : Age < 18, injection dans le coude dans les 6 semaines, thérapie 
physique dans les 4 semaines, AINS ou aétaminophène, épicondylite bilatérale, prise 
d’anticoagulants, spondylose cervicale, problème neurologique, maladie rhumatismale, 
syndromme du tunnel radial, bénéficiaires d’indemnité pour accident de travail, maladie 
systémique grave, femme enceinte, intervention chirurgicale antérieure pour une EL.  
 

Groupe expérimental (GE) Groupe contrôle (GC) 

                                N = 56                                                              N = 58 
114 participants (54 H / 60 F) 

Age moyen : 47 ans 
Durée moyenne symptômes : 21 mois 

 
 
 
 
 
 
 

Intervention 
 

ODC 

- Thérapie par ondes de choc focalisées  
- Durée de 3 semaines avec 3 séances espacées chacune d’1 semaine 
- 2000 impulsions par séance avec une densité du flux d’énergie de 0,06 mJ/mm2. 
- Dispositif « Sonocur », avec une tête d’application de dimension 11 x 12 cm permettant 
une zone de traitement de 6 x 6 mm à une profondeur de 58 mm.  
- Utilisation d’un gel de couplage.  
- Le point d’application correspond au point le plus douloureux identifié à la palpation.  
- Technique de focalisation clinique avec ajustement de la focalisation toutes les 200 à 400 
impulsions avec une redirection vers le point le plus sensible.  

PLACEBO 

Le protocole est le même que pour le groupe expérimental mais un tampon réflecteur de 
son est placé entre le point d’application et la tête d’application.  

Les patients non-répondants au traitement après 12 semaines (réduction de la douleur à 
l’EVA > 50%) pouvaient se voir révéler leur groupe de traitement. Si le patient était dans le 
GC, il pouvait être transféré dans le GE. Ces patients croisés étaient ensuite suivis pendant 
douze semaines après le traitement pour évaluer leur réponse, mais ils étaient considérés 
comme perdus pour le GC. 

Mesures et 
critères de 
jugement 

Principal : Douleur à l’EVA lors du test de provocation de Thomsen  
Secondaires :  
- Score fonctionnelle à l’UEFS 
- Evaluation subjective de l’état de la maladie par le patient 
- Score d’activité spécifique au patient  
- Force de préhension  
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“Repetitive Low-Energy Shock Wave Treatment for Chronic Lateral Epicondylitis in Tennis Player” [67] 
 

Auteurs, date, 
pays 

Rompe et al. 2004, Allemagne 

 
Modalités de 

l’étude 

Type : Essai Clinique Randomisé (ECR) 

But : Etudier l’efficacité du traitement par ODC extracorporelles répétitives à faible dose 
par rapport à un traitement par ODC extracorporelles placebo répétitives.  

 
 

 
Population 

Participants : N = 78  

Critères d’inclusion :  

- Epicondylite latérale chronique (≥ 1an) 
- Au moins 2 tests clinique de provocation de la douleur positifs 
- Douleur à l’extension contrariée du poignet (test de Thomsen) ≥ 4/10 à l’EVA (cm 
- Augmentation de l’intensité du signal des épicondyliens à l’IRM 
- Pratique du tennis récréatif (minimum 1h/semaine) avant l’apparition des symptômes 
- Echec d’au moins 3 thérapies conventionnelles  
- Fin du dernier traitement conservateur il y a minimum 2 mois 

 
Critères d’exclusion : arthrose/arthrite locale, polyarthrite rhumatoïde, syndrome de 
compression cervicale, résultats neurologiques pathologiques de l'extrémité à traiter, 
opération antérieure sur l'épicondyle concerné, ODC antérieur sur n'importe quel site (en 
raison du risque de levée d'insu), contre-indication des ODC (grossesse, thrombopathie…), 
tout traitement supplémentaire entre les ODC et le suivi à 3 mois, à l'exception des 
appareils orthopédiques déjà utilisés. 
 

Groupe expérimental (GE) Groupe contrôle (GC) 

N = 38 (20 H / 18 F) 

Age : 45 ans (23 – 69) 

Durée des symptômes : 24 mois (12-120) 

N = 40 (20H / 20 F) 

Age : 45 ans (18 - 68) 

Durée des symptômes : 25 mois (12-132) 

 
 
 
 
 

Intervention 
 

ODC 

- Thérapie par ondes de choc focalisées 
- Durée de 3 semaines avec 3 séances espacées chacune d’1 semaine  
- 2000 impulsions par séance avec une densité du flux d’énergie de 0,09 mJ/mm2, une 
fréquence de 4 Hz et une dose totale appliquée de 0,54 mJ/mm2 
- Dispositif « Sonocur Plus »  
- Utilisation d’un gel de couplage 
- Le point d’application correspond au point le plus douloureux identifié à la palpation.   
- Technique de focalisation clinique avec ajustement de la focalisation toutes les 200 à 400 
impulsions avec une redirection vers le point le plus sensible.  

PLACEBO 

Le protocole est le même que pour le GE mais une feuille de polyéthylène est remplie d’air 
et fixée avec du gel à ultrason devant le coussin de couplage ce qui réfléchit les ODC.  

Mesures et 
critères de 
jugement 

Principal : Réduction de la douleur (EVA) lors du test de Thomsen entre le début de l’étude 
et le 3ème mois. (Amélioration clinique pertinente définie comme diminution >30%) 
Secondaires :  
- Nombre de patients obtenant une réduction d'au moins 50 % de l'EVA de la douleur 

lors du test de Thomsen.  
- Score de Roles et Maudsley 
- Score fonctionnelle à l’UEFS 
- Force de préhension  



 

GUILLEREZ                                                              D.E.M.K 2022  
 
 

 

“Extracorporeal shock wave therapy for lateral epicondylitis--a double blind randomised controlled trial” [70] 
 

Auteurs, date, 
pays 

Speed et al. 2002, Angleterre 

 
Modalités de 

l’étude 

Type : Essai Clinique Randomisé (ECR) 

But : Etudier l’efficacité du traitement par ODC extracorporelles répétitives à dose 
modérée par rapport à un traitement par ODC extracorporelles placebo répétitives.  

 
 

 
Population 

Participants : N = 75 

Critères d’inclusion :  

- Douleur au coude unilatérale chronique (≥3 mois) 
- Patients majeurs (≥ 18 ans) 
- Point de sensibilité au niveau ou à proximité de l’insertion sur l’épicondyle latérale du 

tendon extenseur commun  
- Douleur au niveau de l’épicondyle latérale lors de l’extension contrariée du majeur 

 
Critères d’exclusion :  Présence d’une autre pathologie au niveau du coude, polyarthrite 
généralisée, anomalies neurologiques, traitement anticoagulant, traitement de la zone 
affectée au cours des six semaines précédentes, grossesse, diabète, maladie du tissu 
conjonctif ou infection, vascularite ou tumeur.  
 

Groupe expérimental (GE) Groupe contrôle (GC) 

N = 40 (19 H / 21 F) 

Age : 45,6 ans (25 – 70)  

Durée des symptômes : 15,9 mois (3 – 42) 

N = 35 (14 H / 21 F) 

Age moyen : 48,2 ans (31 – 65) 

Durée des symptômes : 12 mois (3 – 40) 

 
 
 

Intervention 
 

ODC 

- Thérapie par ondes de choc focalisées 
- Durée de 3 mois avec 3 séances espacées chacune d’1 mois  
- 1500 impulsions par séance avec une densité du flux d’énergie 0,18 mJ/mm2 
- Dispositif « Sonocur Plus » utilisant un générateur électromagnétique 
- Utilisation du gel de couplage non précisée 
- Focalisation des ODC sur la zone d’intérêt grâce à 2 moyens : localisation échographique 
de la zone et orientation du praticien par le patient vers la zone de reproduction maximale 
de la douleur 

PLACEBO 

- Tête de traitement désactivée  
- Aucun gel de couplage utilisé 
- La machine émet un bruit à chaque ODC délivrée 
- Des impulsions d’énergies minimales (0,04 mJ/mm2 sont délivrées mais le contact avec la 
zone d’intérêt est évité  

Mesures et 
critères de 
jugement 

Principal : Douleur à l’EVA de jour et de nuit 
Secondaires :  Aucun 
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“Radial Extracorporeal Shock Wave Therapy is Not More Effective Than Placebo in the Management of 
Lateral Epicondylitis : A Double-Blind, Randomized, Placebo-Controlled Trial”. [71] 

Auteurs, date, 
pays 

Capan et al. 2016, Turquie 

 
Modalités de 

l’étude 

Type : Essai Clinique Randomisé (ECR) 

But : Etudier les effets de la thérapie par ondes de choc radiales extracorporelles sur la 
douleur, la fonction et la force de préhension dans le traitement des patients atteints 
d'épicondylite latérale ne répondant pas aux traitements antérieurs. 

 
 

 
Population 

Participants : N = 56 

Critères d’inclusion :  

- Épicondylite latérale chronique (>3 mois) 
- Diagnostique basé sur les critères de Southampton (douleur épicondylienne, douleur 

et sensibilité épicondylienne à l’extension contrariée du poignet.  
- Echec des traiments précédents 

 

Critères d’exclusion : antécédents de traumatisme au niveau du coude affecté, présence 
d'un piégeage du nerf interosseux postérieur, maladie rhumatismale systémique, infection 
systémique, grossesse, tumeurs malignes, coagulopathies, utilisation d'anticoagulants, 
stimulateur cardiaque et refus de participer à l'étude. 

Groupe expérimental (GE) Groupe contrôle (GC) 

N = 28 (8 H / 20 F) 

Age : 47 ans (33 – 66) 

Durée des symptômes : 

3-6 mois : 52,2 % 

6 – 12 mois : 30,4 % 

> 12 mois : 17,4 % 

N = 28 (4 H / 24 F) 

Age : 43 ans (33 - 57) 

Durée des symptômes : 

3-6 mois : 59,1 % 

6 – 12 mois : 22,7 % 

> 12 mois : 18,2 % 

 
 
 
 
 

Intervention 
 

ODC 

- Durée de 3 semaines avec 3 séances espacées chacune d’1 semaine  
- 2000 impulsions par séance avec une fréquence de 10 Hz et une pression pneumatique 
de 1,8 bar 
- Dispositif « ShockMaster 500 »  
- Utilisation d’un gel de couplage 
- Le point d’application correspond à la zone de douleur et sensibilité maximale   
- Applicateur standard de 15mm 
- De petits mouvements circulaires sont réalisés au niveau du point d’application  

PLACEBO 

Le protocole est le même que pour le GE mais le contact de la tête applicatrice avec la zone 
d’intérêt est évité.   

Mesures et 
critères de 
jugement 

Principal :  
- Douleur au repos (EVA) 
- Douleur en activité (EVA) 

 
Secondaires :  
- Score de Roles et Maudsley 
- Score au questionnaire PRTEE 
- Force de préhension  
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Annexe 4 : Version française de l’échelle PEDro 
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Annexe 5 : Traduction française de la grille AMSTAR-2 
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Résumé 

Contexte : L’épicondylite latérale est un trouble musculo-squelettique fréquent affectant 1 à 3% de la 

population générale. Sa prise en charge est malheureusement souvent cause de frustration et aucun 

consensus n’est actuellement disponible à son sujet. La thérapie par ondes de choc extracorporelles 

semble pouvoir présenter un intérêt dans la rééducation de cette pathologie.  

Objectif : L’objectif de cette revue était de faire un compte rendu des connaissances actuelles sur 

l’intérêt que peut avoir l’utilisation de la thérapie par ondes de choc extracorporelles chez les sujets 

atteints d’une épicondylite latérale chronique. Les critères de jugement utilisés pour évaluer cette 

efficacité étaient la diminution de la douleur et l’amélioration de la fonction.  

Méthodologie de recherche : Différentes bases de données (Pubmed, Cochrane Library, PEDro et 

Kinedoc) ont été investiguées. Quatre essais cliniques randomisés de haute qualité méthodologique 

ont finalement été retenus. Au total 323 sujets présentant une épicondylite latérale chronique ont été 

retenus pour cette étude.  

Résultats : Les résultats de nos études sont partagés, deux essais rapportent une efficacité significative 

de la thérapie par ondes de choc et deux essais n’obtiennent aucune différence significative entre un 

traitement par ondes de choc et un traitement placebo.  

Conclusion : Les résultats obtenus dans notre revue indiquent une efficacité controversée de la 

thérapie par ondes de choc extracorporelles et ne nous permettent pas de conclure à une supériorité 

de celle-ci par rapport à un placebo. Au vu des limites et biais de notre revue de littérature, la prudence 

s’impose quant à l’interprétation de ces résultats.  

Mots clés : Epicondylite latérale, tennis elbow, thérapie ondes de choc extracorporelles, chronique, 

douleur, fonction, placebo.  

 

Abstract 

Background: Lateral epicondylitis is a common musculoskeletal disorder affecting 1 to 3% of the 

general population. Unfortunately, its management is a common cause of frustration and currently 

there is no consensus available on the subject. Extracorporeal shock wave therapy seems to be of 

interest in the rehabilitation of this condition.  

Objective: The objective of this review was to report on the current knowledge about the potential 

value of extracorporeal shock wave therapy for patients with chronic lateral epicondylitis. The 

endpoints used to assess this effectiveness were relieve in pain and improvement in function.  

Search methodology: Various databases (Pubmed, Cochrane Library, PEDro, and Kinedoc) were 

investigated. Four randomized clinical trials of high methodological quality were finally selected. A 

total of 323 subjects with chronic lateral epicondylitis were included in this study.  

Results: The results of our studies are inconclusive; two trials reported a significant efficacy of shock 

wave therapy and two trials found no significant difference between shock wave therapy and placebo 

treatment.  

Conclusion: The results obtained in our review indicate a controversial effectiveness of extracorporeal 

shock wave therapy and do not allow us to conclude that it is superior to placebo. In view of the 

limitations and biases of our literature review, caution should be exercised in interpreting these 

results.  

Key words: Lateral epicondylitis, tennis elbow, extracorporeal shock wave therapy, chronic, pain, 

function, placebo.  
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