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RESUME

La douleur d'épaule est une complication fréquente aprés un Accident Vasculaire
Cérébral (A.V.C.). La littérature montre que l'étiologie de cette douleur est complexe a
déterminer : des stimulations nociceptives périphériques et des phénomenes
neurophysiologiques peuvent étre en cause. La sub-luxation glénohumérale est une source de
nociception fréquemment citée par les auteurs. Elle est due & une paralysie massive des
muscles sustentateurs de la téte humérale. Elle peut étre évaluée grice a la radiographie ou a
la palpation du vide sous-acromial. Bien que la sub-luxation glénohumérale soit considérée
comme un facteur de risque de douleur d'épaule, la corrélation statistique de cette atteinte
avec la douleur d'épaule demeure difficile a établir. II s'agit donc d'un élément a prendre en

compte dans le bilan de 1'épaule du patient hémiplégique.

Le thérapeute cherchera & prévenir I'apparition d'une sub-luxation glénchumérale ou a
empécher son aggravation. La littérature montre que l'électrostimulation neuromusculaire
peut avoir un intérét en phase précoce mais qu'elle ne permet pas de réduire une sub-luxation
déja installée. Les données scientifiques actuelles ne soutiennent ni la prescription d'écharpes
et de supports a fixer sur les fauteuils roulants, ni la mise en place de taping d'épaule. Le
choix des moyens utilisés reste donc & l'appréciation du thérapeute et nécessite d'étre évalué

au cas par cas.

Mots-clefs : épaule (shoulder), hémiplégie (hemiplegia), A.V.C. (stroke), douleur (pain),

sub-luxation (subluxation).



1. INTRODUCTION

Selon la Haute Autorité de Santé (H.A.S.), environ 130 000 personnes sont victimes
d'un Accident Vasculaire Cérébral (A.V.C.) chaque année en France [1]. 40 000 déceédent des
suites de cet A.V.C., alors que 30 000 présentent des séquelles lourdes un an aprés sa
survenue. Cette pathologie constitue donc la premiére cause de handicap non traumatique en

France.

L'épaule douloureuse est la seconde complication la plus fréquente chez les patients
victimes d'un A.V.C. [2]. Elle représente 20 % des douleurs chroniques de ces patients [3]. De
plus, la présence de douleurs d'épaule est corrélée & une augmentation du temps de séjour en
centre de rééducation, & une moins bonne récupération motrice au niveau du membre
supérieur et a une diminution de la qualité de vie [4]. 1l s'agit donc d'un élément péjoratif pour

le pronostic fonctionnel du membre supérieur qu'il convient de ne pas négliger.

Le traitement de ces douleurs, associant moyens médicamenteux et non
médicamenteux est difficile, notamment parce qu'il s'agit d'un phénoméne complexe, dont les
étiologies avancées dans la littérature sont multiples, 2 la fois périphériques et centrales. Une
meilleure compréhension des causes de cette douleur, pourrait permettre une plus grande

efficacité dans la prise en charge (incluant prévention et traitement) de ces patients.

La sub-luxation de la téte humérale est une des étiologies fréquemment citée. C'est une
complication orthopédique fréquente & la suite d'un A.V.C. relevée chez 17 a 81 % des sujets
hémiplégiques [5][6][7]. De plus, elle est facilement identifiable par les professionnels, grace
a |'évaluation palpatoire comparative du vide sous-acromial. Nous nous demanderons donc si
la sub-luxation glénohumérale peut étre considérée comme une des causes principales des

douleurs d'épaule post-A.V.C.

L'objectif de ce mémoire sera, dans un premier temps, de synthétiser les différents
éléments concernant le processus douloureux de I'épaule hémiplégique. Nous tenterons
ensuite de comprendre le mécanisme et les conséquences de la sub-luxation de la téte

humeérale, en particulier concernant la douleur d'épaule. Enfin, nous recenserons les méthodes
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de traitement accessibles aux masseurs-kinésithérapeutes visant & réduire ou & prévenir

l'apparition de ce phénomeéne, et évaluerons leur efficacité en regard des données disponibles

dans la littérature.

2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Plusieurs bases de données (fig. 1) ont été interrogées en recherchant les mots-clefs

suivant dans le titre ou dans le résumé : épaule (shoulder), hémiplégie (stroke, hemiplegia),

douleur (pain), sub-luxation (subluxation). La période de recherche n'a pas été limitée : c'est la

lecture des articles et l'analyse des protocoles qui ont conditionné I'inclusion ou l'exclusion

d'un article [Annexe I].
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Figure 1 : Méthode de recherche bibliographique

Formule de recherche : "shoulder AND (stroke OR hemiplegic) AND (pain OR subluxation)".

3. MECANISMES DE LA DOULEUR D'EPAULE

3.1. Rappels

3.1.1. Douleur : définition et mécanismes

La douleur est "une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée a une

lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en des termes évoquant une telle Iésion" pour

I'LA.S.P. (International Association for the Study of Pain) [8]. Chaque terme de cette
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définition est important. En effet, la théorie de Descartes [9] décrivant une intensité de la

douleur liée au degré d'atteinte des tissus semble encore ancrée. Il est cependant important de
distinguer nociception et douleur. La nociception est la cause la plus fréquente de douleur
mais pas la seule [10]; elle n'est ni suffisante ni nécessaire pour produire un message

douloureux.

Plus précisément, lorsqu'il y a une atteinte tissulaire, différents médiateurs
inflammatoires sont reldchés par les cellules lésées (bradykinine, histamine, adénosine
triphosphate, ions). D'autres mécanismes vont produire des substances facilitant
I'inflammation (cytokines, prostaglandines, leukotriénes, neurotrophines, etc.). Certaines de
ces substances vont directement activer les nocicepteurs qui sont des récepteurs sensoriels des
neurones répondant préférentiellement 2 des stimuli néfastes (thermiques, mécaniques,
chimiques) [11].

Ces neurones transmettent alors un "message d'alerte, de danger”, plus précisément un
potentiel d'action a la corne dorsale de la moelle épiniére. Celui-ci parvient & une synapse
avec un second neurone et provoque la libération de neuromédiateurs. Au-deld d'une certaine
quantité libérée {modulable par le cerveau), le second neurone génére un potentiel d'action,
transmettant ainsi le message au cerveau. Méme si ce potentiel d'action joue un r8le important
dans la production d'une expérience douloureuse, il n'est pas suffisant pour provoquer celle-ci.
Ainsi, au sein du cortex cérébral et du cerveau dans son ensemble, différentes zones (fig. 2)

vont s'activer formant une neurosignature.

. Cortex moteur ¢t prémoteur (organise, prépare le mouvement)

: Cortex cingulaire {roncentration, attention)

: Cortex préfrontal (résolution de problémes, mémoirel

: Amygdsle (pewr, addictions)

: Cortex sensoriel (discrimination sensorielle)

- Hypothalamus et thalamus (réponse an stress, régulation
aitonomne, motivatton)

. Cervelet tmouvemen, coordination)

: Hippocampe fmémoire, conditionnement a la peur)

: Mogelle épinidre (ascendances périphérigues)

[ WP -

- |

Figure 2 : Zones cérébrales pouvant former une neurosignature, d'aprés Butler et

Moseley [10], Noigroup Publication©



Trois circuits neuronaux majeurs se projetant au niveau du cortex sont impliqués :

- une voie spino-thalamique latérale (voie ascendante nociceptive et discriminative
impliquant les noyaux ventropostérieurs du thalamus et se projetant an niveau du cortex
somatosensoriel),

- une voie spino-thalamique médiane (voie affective et motivationnelle impliquant le
tronc cérébral, les noyaux ventro-médians du thalamus, le systéme limbique et le cortex
frontal),

- les régions associatives du cortex pariétal inférieur.

Cette neurosignature douloureuse peut également étre modulée par des afférences
sensorielles (cutanées, viscérales, musculo-squelettiques) et des événements affectifs ou
cognitifs (stress, ['anxiété, etc.) [12] rendant difficile I'identification de la cause notamment
chez les patients présentant des douleurs chroniques [10].

3.1.2. Structures de l'épaule impliquées dans la nociception

Les ligaments glénchuméraux, le labrum glénoidal et la bourse sous-acromiale
contiennent des mécanorécepteurs (organes tendineux de Golgi, terminaisons de Ruffini et les
corpuscules de Pacini) et/ou des terminaisons nerveuses libres. Les différents muscles sont
richement innervés et sont aussi des causes possibles de nociception. L'innervation radiculaire
sensitive de la partie antérieure de 1'épaule provient des nerfs axillaire, subscapulaire et
pectoral latéral (racines C5/C6). Pour la partie postérieure, ce sont les nerfs suprascapulaire et
axillaire (racines C5/C6) qui sont impliqués [11]. La douleur d'épaule du patient A.V.C. peut

avoir une origine mécanique et/ou neurophysiologique (fig. 3).

1 . . Dodeurd'épadle _
l., Comoie motewr altéré H Léslols des tissus mons . uﬁmus
[ Fhoodis | [ Spstces | [vovmer msp—— 0 S.DRC detypei
I S | - & eoiffe des sotatenrs T _
[ Pai g foactonmorce ] T {Syndrome de dowlew centials pose
Ty T T [ e subacromia o S0 _ AVC.
Sub-bsation Rythe scapakhméral Shiboe il
giénclmmétah pemirbé . — Sensibilisation spinale et supra-
| [ Capsulie sétractie ] spmake

Figure 3 : Synthése des étiologies de douleur d'épaule post-A.V.C. (d'aprés Kalichman [18])



3.2. Etiologies mécaniques
3.2.1. Contrdle musculaire altéré

3.2.1.1. Flaccidité et réduction de la fonction motrice

Plusieurs auteurs établissent une relation entre réduction du contrdle actif au niveau du
membre supérieur et fréquence d'apparition de la douleur d'épaule [4][13][14][15][16][17].
Cependant, selon les articles, le sens de cette corrélation est différent : certains estiment que
'expérience douloureuse aboutit & une moindre récupération motrice, alors que d'autres

pensent que la paralysie initiale peut étre  'origine de la douleur d'épaule.

Pour ces derniers, la perte de fonction motrice et la flaccidité du membre supérieur
hémiplégique ne sont pas la cause directe de la douleur d'épaule. Kalichman [18] émet
I'hypothése que les patients ayant une paralysie importante et flasque sont plus sujets & la
douleur d'épaule car l'articulation est victime de micro-traumatismes répétés. Les sources
traumatiques avancées sont les suivantes :

- la téte humérale peut étre sub-luxée car le tonus de base n'est plus
présent (flaccidite),

- I'immobilisation est prolongée et le patient recoit plus de soins extérieurs (aide pour
la toilette, habillage, mobilisations) qui, s'ils sont réalisés par des soignants non avertis

peuvent étre sources de lésions.
3.2.1.2. Spasticité des muscles de I'épaule

La spasticité est une augmentation de la réponse contractile 3 l'étirement d'un muscle
(exagération du réflexe myotatique mono-synaptique), parfois accompagnée d'une
augmentation pathologique du tonus musculaire [19]. Les muscles souvent atteints au niveau
de I'épaule hémiplégique sont les rotateurs médiaux (subscapulaire) et adducteurs (grand
pectoral). Pong établit une corrélation entre la présence de spasticité a 1'épaule et la douleur
d'épaule [20]. De plus, la diminution d'amplitude en rotation latérale, qui peut étre causée par
des antagonistes spastiques, est un facteur prédictif de I'apparition d'une douleur [13][16][21].
Enfin, la conclusion d'une revue systématique de la Cochrane collaboration [22] datant de

2010 confirme le rdle joué par la spasticité dans la douleur d'épaule. Cette publication porte
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sur l'injection de toxine botulique de type A dans le muscle subscapulaire spastique de patients

hémiplégiques douloureux. Les résultats de six essais sont analysés. Les auteurs de la revue

concluent a la diminution de la sévérité de la douleur, de la spasticité et 3 une augmentation

des amplitudes.

Deux explications au lien entre spasticité et douleur sont proposées [18] :

- les muscles hypertoniques provoquent une traction au niveau de leur insertion
musculaire sur le périoste qui est une structure richement innervée ;

- le rythme scapulo-huméral est perturbé par une dysfonction des muscles de la coiffe.
Cela peut entrainer des lésions tendineuses des muscles de la coiffe. Une étude de la cinétique
des épaules hémiplégiques douloureuses, conduite par Harwick [23] montre que la rotation
latérale de I'humérus lors du mouvement d'élévation dans le plan de la scapula chez les
patients douloureux est moins importante que chez les patients sains ou non douloureux. La
spasticité des muscles rotateurs médiaux pourrait étre un facteur de diminution de la rotation

latérale lors de ce mouvement.

3.2.2. Lésions des tissus mous

3.2.2.1. Atteinte des tendons de 1a coiffe des rotateurs, bursite

Les lésions tendineuses de la coiffe des rotateurs pourraient &tre une cause de la
douleur d'épaule, qu'elles soient dues a une sub-luxation glénohumérale, 4 une perturbation de
la cinétique et des synergies musculaires ou & des manipulations extérieures traumatisantes,
Les études utilisant I'échographie ou I'.R.M. montrent une prévalence importante des atteintes
des muscles de la coiffe des rotateurs chez les patients A.V.C. [20][24][25][26]. Dromerick
utilise l'examen clinique pour détecter des atteintes tendineuses [27] ; la fiabilité des tests
utilisés ayant été précédemment validée auprés de la population hémiplégique [28]. Son étude

établit le méme constat.

Les muscles les plus touchés sont le chef long du biceps brachial (tenosynovite,
tendinopathie), le supraépineux (tendinopathie, rupture partielle) et I'infra-épineux
(tendinopathie). Shah rapporte une prévalence des tendinopathies (tous muscles de la coiffe

confondus) de 53 %, dont 35 % de ruptures partielles parmi les patients douloureux [25].
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Cette méme étude montre que la fréquence des atteintes augmente avec 1'dge des patients, ce

qui est également le cas dans la population non-A.V.C.. Les études concluent donc a une
relation incertaine avec la douleur d'épaule, d'autant plus que les données de contrdle sur
I'épaule non-parétique ou sur des sujets non douloureux ne sont pas systématiquement
collectées. Tavora utilise dans son étude un groupe "contrble” composé de sujets sains et ne

trouve pas de différence significative concernant la prévalence des atteintes de la coiffe dans

chaque groupe [29].

Deux auteurs relévent aussi la prévalence importante d'inflammation des bourses
séreuses périarticulaires [24][25]. La bursite sub-acromiale touche 26 % des patients inclus
dans I'é¢tude de Shah, alors que Lee note 50 % de patients atteints d'une bursite sub-acromiale
et/ou sous-deltoidienne. Cette inflammation pourrait conduire a une douleur d'épaule, mais ici
encore, l'absence de comparaison avec un groupe "contréle" empéche de conclure avec

certitude a une corrélation ou d'établir un lien de causalité.
3.2.2.2. Capsulite rétractile

La capsulite rétractile correspond 4 une diminution des amplitudes passives ("épaule
gelée") principalement en rotation latérale, abduction et flexion. Un épaississement synovial
et un processus inflammatoire sont remarqués a I'LR.M. [18]. La capsulite rétractile est dite
secondaire quand elle survient dans un contexte prédisposant (ici, aprés un A.V.C. et sur une
épaule parétique). Grice aux études utilisant I'I.R. M. [29][30], les auteurs ont établi que la
capsulite rétractile était présente de fagon plus importante chez les patients hémiplégiques
douloureux en phase chronique qu'au sein du groupe "contréle" (non douloureux). Sa
fréquence au sein de cette population varie de 44 & 77 % selon les études [18]. Une autre
étude montre une augmentation de la rigidité de la capsule articulaire, ainsi qu'une diminution
du volume intracapsulaire chez les patients douloureux par rapport au groupe "contrdle” non
douloureux. La rigidité capsulaire et la diminution de volume sont cependant moindres que
dans le groupe des patients atteints de capsulite rétractile mais exempts de problémes

neurologiques [31].

Le sens du lien de causalité n'est cependant pas établi par les études. Ainsi, la douleur
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peut entrainer une sous-utilisation du membre et favoriser l'apparition d'une capsulite

rétractile. Au contraire, la capsulite peut étre la cause de douleurs de par la présence de

nombreux récepteurs au niveau capsulaire.

3.3. Etiologies neurophysiologiques

3.3.1. Syndrome de la douleur centrale aprés A.V.C.

Le syndrome de la douleur centrale post-A.V.C. se traduit par une augmentation de la
douleur due 4 une Iésion vasculaire cérébrale du systéme somato-sensoriel au sein du systéme
nerveux central [3]. Lorsque I'A.V.C. touche une des régions de la voie spino-thalamo-
corticale (comprenant la corne dorsale de la moelle épiniére, le thalamus et le cortex cérébral),
la régulation des stimuli douloureux peut étre altérée. Les neurones de cette voie sont alors
activés de fagon spontanée ou pour un stimulus normalement non douloureux. Cette
hyperactivité neuronale entraine une augmentation de la perception de la douleur. La douleur
décrite est généralement unilatérale, diffuse, & type de briilure. Elle est présente au repos et
n'est pas exacerbée par le mouvement. Elle est accompagnée de troubles de la sensibilité

thermique [17].

La prévalence de ce syndrome chez le patient hémiplégique relevée dans la littérature
est de 1 a 12 % [32][33]. Ce syndrome peut étre a l'origine d'une douleur localisée a I'épaule

puisque les douleurs se projettent souvent de maniére diffuse sur les grosses articulations.
3.3.2. Sensibilisation centrale

Plusieurs auteurs montrent que la douleur d'épaule du patient A.V.C. a tendance a
perdurer [14][34]. Lorsqu'elle devient chronique, la douleur n'est plus nécessairement due a
une cause nociceptive périphérique mais plutét 4 une sensibilisation du systéme nerveux

central entrainant une réponse douloureuse a des stimuli non ou peu nociceptifs [35].

Chez le patient A.V.C., la perception de ces stimuli est donc parfois altérée [18]. La
douleur peut alors étre provoquée par des stimuli normalement non douloureux {allodynie),

elle peut également étre exagérée ou prolongée en réponse 3 des stimuli douloureux
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(hyperalgésie), ou s'étendre au-dela du site stimulé (hyperalgésie secondaire) [35][36]. Ces

perturbations sont fréquemment rencontrées chez les hémiplégiques présentant des douleurs
d'épaule chroniques [34][37]. Cependant, l¢ mécanisme physiopathologique conduisant a
I'observation de ces signes cliniques est complexe et encore mal compris. Selon Latremoliére,
la sensibilisation peut intervenir a plusieurs niveaux [35] :

- en périphérie, les médiateurs inflammatoires libérés en cas de 1ésions répétées
peuvent réduire le seuil de sensibilité des nocicepteurs des neurones sensoriels (sensibilisation
périphérique).

- Au niveau de fa corne dorsale de la moelle épiniére, l'excitabilité de la membrane des
neurones peut étre augmentée, entrainant une réactivité plus importante aux afférences
périphériques (sensibilisation spinale). De plus une activité spontanée de ces méme neurones
peut apparaitre.

- Au niveau cérébral, la plasticité neuronale peut entrainer une modification de
Pinterprétation des afférences sensitives et nociceptives et peut produire une réponse
douloureuse non appropriée aux stimuli (sensibilisation supra-spinale).

Ces phénomeénes sont difficiles a étudier et a distinguer en pratique clinique d'autant

qu'ils peuvent étre présents seuls ou associ€s.
3.3.4. Syndrome Douloureux Régional Complexe de type |

Le Syndrome Douloureux Régional Complexe (S.D.R.C.) de type I est défini comme
étant une manifestation douloureuse continue, disproportionnée par rapport au traumatisme
initial et non liée a une atteinte nerveuse directe [38]. Suite & un A.V.C,, il est également
communément appelé "syndrome épaule-main". Il se développe le plus souvent en phase sub-
aigiie : selon Pertoldi : 65 % des cas apparaissent entre 2 et 3 mois post-A.V.C. [39]. Selon les
études, la prévalence de ce syndrome chez les hémiplégiques est trés variable : de 2 4 50 %
[40]. Ces variations sont surtout dues 4 des critéres diagnostiques non consensuels. Ils
incluent les notions de problémes sensoriels (hyperesthésie, allodynie), vaso-moteurs
(modification de la température et de la couleur de peau), trophiques (modification de la
sudation, de ['aspect des phanéres, cedéme), moteurs (faiblesse, tremblement) et orthopédiques
(diminution d'amplitude).

Le processus du S.D.R.C. est assez mal compris. Des micro-traumatismes subis par
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I'épaule hémiplégique devenue instable 4 cause des troubles du tonus (paralysie des muscles

stabilisateurs, et spasticité) pourraient étre a l'origine de ce syndrome [39]. Plusieurs
hypothéses sont avancées quant 3 'installation des signes cliniques : dysfonction du systéme
nerveux sympathique, dysfonction du systéme nerveux central (incluant modification de la
structure des fibres afférentes et réorganisation corticale), inflammation neurogénique
entretenant le mécanisme douloureux, hypoxie tissulaire due aux troubles vasomoteurs et

enfin, facteurs psychologiques [41].

4, LA SUB-LUXATION GLENOHUMERALE
4.1. Définition

Paci définit la sub-luxation glénochumérale chez le sujet hémiplégique comme une
modification non traumatique, particlle ou totale des rapports entre la gléne scapulaire ¢t la
téte humérale, dans toutes les directions et tous les plans, comparée au c6té sain et apparue

apres 'A.V.C. [6]. Cette complication est présente dans 17 & 81 % des cas, selon les études

[5].

La plupart des auteurs évaluent la présence ou non d'une sub-luxation grice & des
radiographies dans le plan frontal [16][21][29][42][43][44]. 1Is utilisent donc ce terme pour
désigner un déplacement inférieur de la téte, car la mise en évidence de glissements
antéropostérieurs n'est pas accessible & cette méthode d'investigation. D'autres auteurs

soulignent la possibilité de déplacements antérieurs ou en rotation médiale [45][46].
4.2. Biomécanique

La sub-luxation de la téte humérale se développe progressivement lors de la phase
flasque suivant 'A.V.C.[47]. Une paralysie massive au niveau du membre supérieur est un
facteur de risque d'apparition d'une sub-luxation [48][49][50]. En effet, les muscles de la
coiffe des rotateurs sont paralysés en cas d'hémipiégie. Les surfaces articulaires de la scapulo-
humérale n'étant pas congruentes et la coaptation active étant absente, la téte humérale glisse

vers le bas sous l'effet de la traction exercée par le poids du membre supérieur. Seuls les
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moyens d'union passifs s'opposent A cette sub-luxation inférieure : il s'agit de la capsule

articulaire et des ligaments péri-articulaires. Ces structures s'étirent progressivement sous
l'effet d'une contrainte continue (si le bras n'est pas soutenu). Daviet montre que la présence
d'une sub-luxation glénohumérale est inversement corrélée & I'dge des patients [50]. Ainsi, les
patients jeunes seraient plus sujets & cette complication, car les structures passives péri-
articulaires sont plus souples. L'étirement du systéme capsulo-ligamentaire peut &tre a

l'origine de douleurs car ces structures sont riches en mécanorécepteurs.

Une autre hypothése biomécanique concerne fa modification de la position de la scapula.
Ainsi, en effectuant un mouvement de rotation inférieure (sonnette médiale) sous l'effet d'une
paralysie des muscles rotateurs supérieurs (dentelé antérieur et trapéze supérieur), la scapula
aurait un rdle dans 'apparition d'une sub-luxation [47]. Cette rotation inférieure serait majorée
par la tendance a la chute du tronc du c6té hémiplégique, et par I'apparition d'une spasticité
sur les muscles rotateurs supérieurs (rhomboides, élévateur de la scapula). Cependant,
plusieurs études ont montré qu'il n'existait pas de différence dans la position de repos de la
scapula entre les sujets hémiplégiques présentant ou non une sub-luxation [49][51][52]. Le

role de la scapula semble donc infirmé.
4.3. Diagnostic

L'imagerie peut étre utilisée pour diagnostiquer une sub-luxation glénohumérale. La
radiographie est la méthode la plus utilisée dans les études. Une radiographie prise dans le
plan frontal permet d'évaluer la sub-luxation inférieure (fig. 4) et I'éventuel déplacement
latéral. Le patient doit étre assis avec les bras non soutenus, Cette méthode a montré une
bonne reproductibilité intra-observateur et inter-observateur [46][53]. Les inconvénients de
cette méthode sont 'exposition du patient 3 des radiations, I'impossibilité de visualiser la sub-
luxation dans d'autres plans (sub-luxation antérieure) sauf en utilisant des méthodes
impliquant des clichés dans différents plans, qui semblent difficilement réalisables au

quotidien.
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Figure 4 : Radiographie dans le plan frontal, sub-luxation inférieure

(G : gléne scapulaire, H : humérus)

L'échographie est utilisée dans certaines études [54]{55]. Cette méthode a également
montré une bonne reproductibilité intra- et inter-observateur [54]. Elle présente l'avantage de
pouvoir aisément comparer aux données obtenues du coté controlatéral, de ne pas exposer le
patient 4 des radiations, de permettre I'évaluation dans les différents plans et de visualiser

d'éventuelles 1ésions des tissus mous, par un seul et méme examen.

Des méthodes cliniques peuvent également servir a I'évaluation de la sub-luxation.
Hall évalue la corrélation entre les résultats obtenus grice a différentes mesures cliniques
(palpation du vide sous-acromial, mesure de la distance entre le bord latéral de I'acromion et
I'épicondyle latéral de I'humérus, utilisation d'un gabarit) et les résultats obtenus par la
radiographie [45]. La palpation est la mieux corrélée avec I'évaluation radiographique, mais
rend difficile l'appréciation de la sévérité de la sub-luxation, ou la détection des signes
précoces. Bonhannon propose de distinguer trois grades en quantifiant le nombre de travers de
doigts qu'il est possible d'interposer entre I'acromion et le bord supérieur du tubercule majeur
de 'humérus : aucune sub-luxation (inférieur a un travers de doigt), sub-luxation minimale
(un travers de doigt), sub-luxation substantielle (supérieure & un travers de doigt) [56]. Cette
méthode, facilement utilisable au quotidien et non cofiteuse, montre une reproductibilité intra-

et inter-observateurs acceptable.
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4.4, Corrélation avec la douleur

Tableau I : Relation entre la sub-luxation glénohumérale et la douleur. Caractéristiques
des populations et des études. (Abréviations utilisées : NP : Non Précisé ; EVA : Echelle

Visuelle Analogique ; EN : Echelle Numérique ; J : Jours ; moy. : moyenne).

Auteur, date Nombre Pourcentagede Méthode Méthode Délai post- Relation
de sujets patients sub- d'évaluation de d'évaluation dela A.V.C. avec la
luxés la sub-luxation douleur douleur

(p<0,05)

Aras, 2004 [16] 85 2% Radiographie NP moy.=68,3] OUL*

Bohanon, 1990 24 8% Palpation EN (mobilisation moy. =71]J NON

[56] passive) (ET=1001)

Bennerhasset, 2010 94 25% Palpation Dossiers NP oul *

[13]

Kim, 2013 [42] 94 29% Radiographie EN (repos, 1 mois our *
mob_lhsatlon 3 mois our *
passive)

6 mois NON

Lindgren, 2006 327 41 % (4 mois)  Palpation EVA (repos) 4 mois QuUI*

[14] NP (1 an) Lan NON

Lo, 2003 [48] 32 44 % Palpation NP moy.=4,4 mois OUI*

Paci, 2007 [47] 107 48.6 % NP NP moy.=17J 010) By

(ET=9,7D)

Pompa, 2011 [43] 41 12% Radiographie EVA < 1 mois QuUI *

Roosink, 2011 34 22 % (3 mois)  Palpation EN (repos, 2 semaines NON

[34] mob.lllsatlon 3 mois NON
passive)

6 mois OuUlL *

Suethanapornkul, 327 37% NP NP moy.=84 J our *

2008 [7] (ET=1741)

Tavora, 2010 [29] 59 3% Radiographie NP moy=17,3 NON

mois

Zorowitz, 1996 [44] 20 100 % Radiographie = EVA (repos) <6 semaines NON

Zorowitz, 2001 [21] 10 100 % Radiographie EVA (repos) > 7,5 mois NON

Le lien entre la douleur et la sub-luxation a €té fréquemment étudié. Sur 18
évaluations répertori€es (tab. I), 10 établissent une relation significative entre la présence
d'une sub-luxation et celle d'une douleur d'épaule. Ces résultats variés sont dus aux
différences de protocoles, qu'elles concernent les méthodes d'évaluation de la sub-luxation, les
méthodes et conditions d'évaluation de la douleur ou les critéres d'inclusion (patients en phase

sub-aigiie ou chronique). De plus, ces données ne sont pas toujours fournies dans les articles
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ce qui rend la comparaison et l'interprétation des résultats d'autant plus délicate.

Cependant, il convient de remarquer que les évaluations concluant 4 une absence de
relation significative sont de plus faible puissance : la médiane est de 34 sujets contre 94 pour
celles établissant une corrélation. De plus, sur les 8 évaluations n'établissant pas de relation, 4

évaluent des patients en phase chronique (a partir de 6 mois) [14][21][29][{42].
4.5, Autres conséquences de la sub-luxation glénohumeérale

Le déplacement de la téte humérale peut étirer les tendons péri-articulaires et ainsi
provoquer un défaut de vascularisation favorisant les lésions de la coiffe des rotateurs (en
particulier le chef long du biceps brachial et le supraépineux). Ces atteintes tendineuses
pourraient étre une cause de douleur indirectement liée a la sub-luxation [47]. Park reléve une
prévalence élevée de ruptures partielles des muscles de la coiffe des rotateurs (présente sur 29
% des épaules sub-luxées évaluées contre 7 % des épaules du c6té sain) [54]. Huang fait un
constat similaire dans son étude [26]. Il conclut & la nécessité d'effectuer une échographie
chez les patients ayant une sub-luxation importante car le risque de lésion de la coiffe est alors

élevé,

La sub-luxation glénohumérale pourrait également étre un facteur de risque de
S.D.R.C. de type 1. Parmi les études incluses, deux trouvent une corrélation entre la présence
d'une sub-luxation glénohumérale et le S.D.R.C. de type [ [16][57]. En effet, une épaule sub-
luxée est plus sujette aux micro-traumatismes car l'intégrité articulaire est affectée. Toutefois,
les études a ce sujet sont peu nombreuses et peun homogénes (notamment concernant les

critéres diagnostiques du S.D.R.C.) et ne permettent en aucun cas d'établir une causalité.

5. TECHNIQUES DE TRAITEMENT ET DE PREVENTION
5.1. Electrostimulation neuromusculaire

5.1.1. Introduction

La sub-luxation ne peut donc étre identifiée comme la cause principale des douleurs

d'épaule post-A.V.C.. Elle est cependant une source de nociception a ne pas négliger. Elle doit
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donc étre prévenue et traitée. Un des moyens de prévention ou de traitement utilisé par les

kinésithérapeutes est l'électrostimulation neuromusculaire (N.M.E.S.) qui correspond a
I'application d'un courant électrique a la surface de la peau par le biais d'électrodes de surface
(adhésives ou non). Ce courant stimule les nerfs moteurs périphériques entrainant une
contraction des fibres musculaires des muscles ciblés. En ce qui concerne le traitement ou la
prévention de la sub-luxation glénohumérale, 1'¢lectrostimulation a pour but de lutter contre
les effets de la gravité en obtenant la contraction des muscles sustentateurs de la téte humérale
[58]. Les muscles cibles sont le deltoide (faisceau postérieur, faisceau moyen) et le muscle

supraépineux [59].

De nombreux auteurs ont étudié l'efficacité de la N.M.E.S. pour prévenir ou traiter la
sub-luxation glénohumérale (six essais randomisés contrdlés (E.R.C.) et un essai contrflé
(E.C.)) (tab. II). Dans chacune de ces études, un groupe "contrdle" recoit un traitement
conventionnel (dont le contenu est rarement précisé dans les études) alors que le groupe
expérimental regoit en plus du traitement conventionnel, le traitement par N.M.E.S.. Le critére
d'évaluation est la sub-luxation inférieure mesurée par une radiographie antéropostéricure et

comparée au c6té sain par un évaluateur en aveugle.
5.1.2. Effets sur la sub-luxation glénohumérale

Les protocoles sont variables (tab. IT} d'une étude a I'autre concernant :

- la durée quotidienne de stimulation (de 30 minutes [60], & 6 heures par jour [61][62]
[63]).

- la durée du traitement (de 14 jours [64] & 6 semaines [61][62][63]),

- les parametres de la N.M.E.S. (pas toujours décrits dans les articles),

- les critéres d'inclusion.

Il convient de distinguer les études :

- incluant uniquement des patients ayant une sub-luxation avérée par évaluation
radiologique et qui étudient donc l'efficacité de la N.M.E.S. comme moyen de traitement ([60]
[61][62][63][65]),

- incluant les patients trés précocement aprés leur A.V.C. présentant une paralysie
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importante au niveau du membre supérieur ([63][64][66]) a I'exclusion des patients ayant déja

une sub-luxation importante. Ces études évaluent donc l'efficacité préventive (prévention
secondaire) de l'intervention sur des sujets présentant un risque important de développer une

sub-luxation ou d'aggraver une sub-luxation déja présente 4 minima.

Les trois études (scores PEDro 4 et 5/10) [Annexe II] évaluant la prévention
secondaire concernent un total de 124 patients. Cette technique semble efficace puisque les
trois auteurs concluent a une différence significative entre le groupe expérimental et le groupe
"contrfle” au terme du traitement. Une méta-analyse de la Cochrane vient confirmer ces
résultats concernant la prévention [59] : les patients des groupes "contréles" présentent une
sub-luxation de gravité plus importante que les patients des groupes traités par N.MLE.S. (il y
a une différence moyenne de 6,5 mm de déplacement inférieur en faveur du groupe

traitement).

Cependant, l'effet du traitement par N.ME.S. semble limité dans le temps. Dans ['étude
de Linn, a l'issue d'un protocole de 4 semaines de N.M.E.S., une réduction significative de la
sub-luxation est obtenue (sans la réduire complétement), mais cet effet disparait lors du suivi
effectué 8 semaines aprés la fin du traitement [66]. Cette étude conclut donc & une efficacité
maintenue durant le traitement par N.MLE.S., mais pas a distance. Selon ces auteurs, il
conviendrait de poursuivre la stimulation électrique tant que la force musculaire des muscles
de I'épaule n'est pas suffisante (score inférieur ou égal a4 2 sur la Motor Assessment Scale)

pour assurer un maintien de la téte humérale dans I'alignement de la cavité glénoidale.

L'analyse des résultats concernant le traitement de la sub-luxation par N.M.E.S.
montre des résultats hétérogénes. Trois études incluant des patients A.V.C. en phase chronique
n'obtiennent pas de réduction significative de la sub-luxation & I'issue du traitement [60][62]
[65]. A contrario, les études ayant une population composée de patients A.V.C. en phase aigué
[62] ou sub-aigué [61][65] ont des résultats positifs : une réduction plus importante de la sub-
luxation est obtenue dans le groupe expérimental. L'intérét de la N.M.E.S. pour les patients en
phase aigué ou sub-aigué et ayant une sub-luxation est donc soutenue par trois essais

contrdlés randomisés, mais la qualité des protocoles est variable [Annexe II].
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Tableau II ; Efficacité de la prévention secondaire et du traitement de la sub-hxation génohumérake
par N.M.E.S. : caractéristiques des populations et des protocoles.
(Abréviations utilisées : ERC : essai randomisé contrdlé ; EC : essai contrdlé ; s ; secondes ; h : heures ; J: jours ; sem. ;
semaine ; F: fréquence ; LI : largeur d'implusion ; nég. : négatives ; Radio AP : radiographie antéropostéreure ; Qui* :

p<0.05)
Etude, année, Critére
Typed'essai  Population Posologie Paramétres d'évaluation  Suivi Efficacité
N=26
Faghri, 1994  (sub-aigus et IH30 a 6H/J, F=35Hz Oui en sub-aigug
[64] (ERC) chroniques) 5/sem 6sem  On/off=302s Radio AP 3 mois Non en chronique
F=30Hz
I=03ms
On/off=15/15s
Ondes Qui*, mais plus
Linn, 1999 [66] N=40 1H/J, 5/sem, asymétriques d'efficacité
(ERC) (aigus) 4sem biphasiques Radio AP §sem retrouvée au suivi
Fil, 2011 N=48 1H/J, 5/sem,
[64] (ERC) (aigus) 3a10sem F=60Hz Radic AP Non Ouf*
Backer, 1986 N=63 6-7H/J, 5/sem, 6 F=12425Hz
[61] (ERC) (sub-aigus) sem On/off=24/2¢ Radio AP Imois QOui*
F=20Hz
LI=03ms
On/off=30/2s
Kobayashi, Ondes nég.
1999 N=17 30 min/J, 5/sem, monophasiques
[60] (EC) (chroniques) 6sem rectangulaires Radio AP 3mois  |Non
F=10424Hz
On/off=24/25
N=32 Ondes
Wang, 2000  (l6aigus, 16 6H/J, 5/sem, asymétriques Oui* en aigu
[62] (ERC) chroniques} 6sem biphasiques Radio AP Nen Non en chronique
N=50 F=36Hz
Koyoucu, 2010 (sub-aigus et 1H/), 5/sem, 11=0,25 ms QOui en sub-aigu
[65](ERC) chroniques) 4 sem On/off=3012s Radio AP Non Non en chronique

5.1.3. Effets sur ta douleur

Certaines études évaluent l'efficacité de la N.M.E.S. sur la diminution (ou la moindre

apparition par rapport au groupe "contrble") de douleurs d'épaule chez le patient A.V.C.

présentant une sub-luxation [62][63][65][66]. Dans ces études, I'évaluation de la douleur est

un critére de jugement secondaire de l'efficacité de la technique. Ainsi, trois auteurs mesurent

I'amplitude passive (en mobilisation lente et en position R1) de rotation latérale sans douleur

[62][63][66]. Une méta-analyse de la Cochrane collaboration conclut & une inefficacité de la
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technique (selon ce critére) : en effet, la rotation latérale sans douleur n'est améliorée que de 4

degrés dans les groupes expérimentaux par rapport aux groupes "contrdles” [59].

Linn recense, en plus de l'amplitude de rotation latérale, le nombre de nouvelles
plaintes douloureuses (patients initialement non douloureux présentant une douleur au cours
des 3 mois de suivi) [66], alors que Koyouncu choisit d'évaluer, grice a I'échelle visuelle
analogique, la douleur ressentie au repos, & la mobilisation passive et active [65]. Ces
méthodes d'évaluations de la douleur ne changent rien a la conclusion car aucune différence
significative n’apparait entre les groupe traités par N.M.E.S. et les groupes “contrdles” de ces

deux études.

L'efficacité de I'électrostimulation neuromusculaire sur la douleur n'est donc pas
soutenue par la littérature. 1l convient de noter que les protocoles évaluant d'autres types
d'électrostimulation (Stimulation Electrique Fonctionnelle ou électrostimulation & haute

fréquence) n'ont pas été inclus dans notre revue.
5.1.4. Effets indésirables et contre-indications

La N.M.E.S. semble bien supportée par les patients, méme si elle peut étre pergue par
certains comme désagréable ou source de douleur [60] : elle n'est donc pas indiquée chez ces
patients étant donné la durée du traitement. Par ailleurs, le port d'un pacemaker est également
fréquemment cité comme contre-indication et donc critére d'exclusion des études {64][65]
[66]. Les autres contre-indications citées sont : les problémes du rythme cardiaque [64][65],

les crises épileptiques datant de moins de 6 mois [65].

5.2. Echarpes
5.2.1. Introduction

Les écharpes et orthéses ont pour but de maintenir la téte humérale dans I'alignement
de la gléne scapulaire. Selon Foongchomcheay, il convient de distinguer deux sortes
d'écharpes parmi les nombreux dispositifs utilisés dans les protocoles et proposés dans le

commerce [67]: certaines supportent 'humérus par le biais de I'avant-bras (le coude est
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fléchi), d'autres sont fixées au niveau du bras et laisse donc le coude libre (fig. 5). Il convient

également de distinguer les écharpes de séries (réglables en partic) des écharpes sur-mesure.
La posologie concernant le port des écharpes est variable. Ainsi, d'aprés un sondage réalisé
par Foongchomcheay auprés de 210 physiothérapeutes australiens prenant en charge des
patients hémiplégiques (A.V.C. et traumatisés criniens), les écharpes peuvent étre prescrites :
- pour étre portées dés que le patient est hors du lit (station assise, debout, marche et
transferts) (44% des thérapeutes de cette étude),
- pour étre portées lors des transferts, de la station debout et de la marche (29%),

- pour é&tre portées uniquement lors des transferts (27 %).

Cette méme étude souligne que les écharpes plagant le coude en flexion sont les plus
fréquemment prescrites (88% contre 12% en extension). Les critéres les plus cités conduisant
a la prescription d'écharpes sont le manque de force, la présence de sub-luxation, I'hypotonie

et la douleur.

Figure 5 : Echarpe en extension de coude (a), écharpe en flexion de coude (b).
5.2.2. Efficacité

La prescription d'écharpe semble &tre une pratique courante : c'est un élément cité
comme faisant partie du traitement classique (appliqué aux groupes "contrdles" des études sur
les traitements de la sub-luxation) [65][68]. Cependant, pour la H.A.S. il n'existe pas de
preuves de l'intérét du port d'écharpe chez le patient hémiplégique (rapport de 2010) [69].
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La littérature contient principalement des études observationnelles des effets

immédiats des écharpes dans le traitement de la sub-luxation. [70][71][72][73][74]. Ces
protocoles évaluent des dispositifs différents et ne peuvent donc pas étre regroupés. Les
résultats ne sont pas interprétables car les études présentent de forts risques de biais [Annexe
I[]. De plus, elles s'intéressent 4 une petite population et montrent des résultats hétérogenes

selon les patients. Aucun dispositif n'a donc montré son efficacité,

Une seule étude [75], de score PEDro 7/10, s'intéresse & l'effet du port d'écharpe sur la
sub-luxation 4 moyen terme. Cette étude s'interroge sur l'efficacité d'une orthése en extension
dans la prévention du syndrome épaule-main auprés de patients hémiplégiques porteurs d'une
sub-luxation. L'évaluation aprés 28 jours de port diurne continu montre une réduction des
symptomes associés au S.D.R.C. ainsi qu'une réduction de ['intensité de la douleur. En ce qui
concerne la sub-luxation, aucune différence entre le groupe expérimental et le groupe

"contrdle" n'est relevée,

Des études contrblées randomisées sur une plus longue durée seraient utiles pour
évaluer Defficacité des écharpes pour traiter la sub-luxation glénohumérale et la douleur
d'épaule. De méme, I'état des connaissances actuelles ne permet pas de valider leur utilisation

préventive concernant ces deux aspects.

L'indication et le choix d'une écharpe sont donc & effectuer au cas par cas. La
correction apportée doit étre évaluée de fagon individuelle, grice & un contrdle palpatoire. De
plus, ’existence de nombreux dispositifs demande de prendre en compte d'autres critéres afin
d'effectuer un choix [72] : le confort du patient, le cofit, la facilité de mise en place (pour le
patient, et/ou I'équipe soignante, et/ou l'entourage), et les inconvénients apportés par la

position d'immobilisation du bras dans I'écharpe.
5.2.3. Effets indésirables
Certains auteurs reprochent aux écharpes “en flexion du coude" de placer le membre

supérieur en rotation médiale, adduction et flexion d'épaule et flexion de coude ce qui

favoriserait l'apparition de rétractions articulaire et musculaire [71][75]. Un autre reproche fait
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a ces écharpes est la modification du schéma corporel qui favoriserait I'exclusion du membre

atteint et limiterait la récupération [5][71]. Par ailleurs, il existerait une possibilité de "sur-
correction" qui pourrait conduire a une réduction du vide sous-acromial [71]. Les

inconvénients des écharpes ne sont toutefois pas validés par la littérature.

L'utilisation ou non d'une écharpe et le choix du modéle prennent donc en compte de
nombreux critéres. Cette pratique est usuelle mais non soutenue par des preuves scientifiques,
et doit étre réévaluée dans le temps. Ainsi, une majorité de physiothérapeutes (83%) définit
comme critére d'arrét la récupération d'un meilleur contrdle musculaire [67] afin de d'éviter au

maximum les risques iatrogénes énumérés précédemment.

5.3. Contentions adhésives

5.3.1. Introduction

Les contentions adhésives élastiques (taping élastique) ou rigides (taping rigide) sont
également utilisées pour prévenir lapparition d'une sub-luxation ou la réduire. Ces
contentions présentent l'avantage de maintenir la téte humérale en permanence (méme
pendant Ja douche par exemple) sans entraver le membre en position d'adduction et de

rotation médiale d'épaule [76][77].
5.3.2. Contentions adhésives élastiques

Notre recherche a permis d'obtenir deux essais contrdlés [68][77] et un essai contrdlé
randomisé [78] concernant le taping élastique [Annexe IIl. Les protocoles des deux E.C.
présentent un risque important de biais et étudient une petite population. Les conclusions des
auteurs ne font donc pas état de preuves d'efficacité. L'étude de Morin inclut 15 patients et
évalue radiologiquement la réduction de la sub-luxation avec un montage de contentions
¢élastiques cumulé ou non au port d'une écharpe [68]. L'auteur conclut a l'efficacité de
l'association des deux techniques pour réduire la sub-luxation. Ce constat semble toutefois
peu pertinent pour la pratique quotidienne. L'étude de Ancliff est un essai pilote (huit patients)

[77]. Aucun effet sur la sub-luxation n'est mis en évidence.
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Le protocole de I'E.R.C. mené par Padian étudie une population plus importante

(n=136) [78]. Les patients sont inclus dans I'étude dans les 48 heures suivant I'A.V.C.. Le
groupe expérimental est traité par un montage de recentrage de la téte humérale, le groupe
"controle" se voit poser un placebo (bandes non tendues). L'effet du traitement sur la sub-
luxation n'est pas évalué par l'auteur. Au terme des 15 jours de traitement, une diminution de
la douleur (mesurée a 'E.V.A.) est observée mais elle n'est pas significative, malgré le nombre

de sujets inclus.
5.3.3. Contentions adhésives rigides

Deux E.R.C. évaluent quant a eux le taping rigide de I'épaule hémiplégique [76][79].
Dans ces études, les patients sont inclus trés précocement apres leur A.V.C. (dans les 2 jours
suivant l'entrée a ’hopital) et s'ils présentent une paralysie massive du membre supérieur. Le
montage utilisé différe pour ces deux études. Une bande protectrice est préalablement posée
pour réduire le risque d'irritation de la peau. C'est par dessus cette premiére couche que les

bandes rigides sont tendues. Le montage est changé tous les 2 a 3 jours.

A lissue du traitement (6 semaines), aucune différence significative concernant la
douleur n'est relevée entre le groupe "étude” et le groupe "placebo” [79] ou "contrdle” [76].
L'étude menée par Hanger sur 98 patients mesure également la sub-luxation par radiographies

et ne trouve pas de différence prouvant l'efficacité du taping [76].
5.3.4. Inconvénients des contentions adhésives

Le coiit de cette technique est un inconvénient important, (surtout en cas de traitement
de longue durée) car le montage est changé tous les 2 4 3 jours [76]. Le temps de mise en
place des bandes par les thérapeutes peut également freiner I'utilisation de cette technique. De
plus, il existe un risque d'irritation cutanée malgré Ia pose de bandes protectrices (6% des
patients dans I'étude de Hanger [76], 3 % des patients de Pandian [78]). Ce risque est d'autant

plus important si la peau du patient est fragile (personnes agées, problemes trophiques).
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5.4. Positionnement au lit et au fauteuil

5.4.1.Introduction

La H.A.S. a publié en 2010 une fiche pour proposer une “"nouvelle stratégie de
positionnement contre le risque d'épaule douloureuse post-A.V.C." [80]. Les auteurs notent
que le choix d'un support au lit ou au fauteuil n'est pas soutenu par la littérature, mais qu'il
existe cependant un consensus sur le positionnement de I'épaule a favoriser : en rotation
latérale, légére flexion et abduction d'épaule. Il s'agit d'une position ne favorisant pas les

rétractions en adduction et rotation médiale.

Alors que peu d'études évaluent le positionnement au lit, les dispositifs de soutien du
bras en position assise sont plus étudiés. Les supports de série utilisés sont divers : tablette
[731[74], gouttiére [73][74] et accoudoir modulaire [81]. La tablette présente l'avantage de
favoriser les activités bi-manuelles et l'intégration du membre supérieur dans le champ visuel.
Néanmoins, elle ne permet pas d'installer le membre en rotation neutre d'épaule, a l'inverse de

l'accoudoir modulaire ou de la gouttiére [74].

Dans son enquéte de pratique, Foongchomcheay reléve cependant que les supports
adaptés sur un fauteuil roulant sont moins prescrits que les écharpes (67% prescrivent des
supports de fauteuil contre 91% des écharpes) [67]. Ils sont utilisés par les physiothérapeutes
auprés des patients présentant une sub-luxation, une douleur d'épaule, une hypotonie ou une

hémi-négligence.
5.4.2. Effet sur la sub-luxation glénohumérale

Notre recherche n'a pas permis de trouver des études €valuant le bénéfice éventuel
d'un positionnement au lit sur la sub-luxation glénohumérale. Certaines études
observationnelles sur les écharpes évaluent également des dispositifs de support du membre
supérieur au fauteuil [73][74]. La correction immédiate apporiée par la tablette et la gouttiére
est donc évaluée radiologiquement sur un total de 20 patients. Les auteurs notent une tendance
a la sur-correction chez certains patients. Enfin, il convient de souligner le fait que ces

supports sont évalués immédiatement aprés leur mise en place, le patient étant bien positionné
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dans son fauteuil. Il serait intéressant d'évaluer le maintien apporté par le support a distance

de la séance.
5.4.3. Effet sur la douleur

Un essai contrflé randomisé évalue l'efficacité d'un programme de posture et
d'installation au lit et au fauteuil sur la douleur d'épaule et 'amplitude de rotation latérale
auprés de 22 patients A.V.C. [81]. Dans le groupe expérimental, 1'épaule atteinte est
maintenue par un oreiller lorsque les patients sont en décubitus afin de la placer en légére
abduction et en rotation neutre. Lorsque les patients sont au fauteuil, leur coude repose sur un
accoudoir modulaire Ottobock qui positionne 1'épaule a 10-15° d'abduction et en rotation
neutre. De plus, les patients sont posturés chaque jour pendant :

- 20 minutes en position assise, 4 90° d'abduction d'épaule et coude tendu,

- 20 minutes en décubitus, 4 90° d'abduction et rotation latérale maximale d'épaule,

coude fléchi.

Les résultats obtenus ne permettent pas de soutenir ce type de protocole car aucune
différence significative n'est mise en évidence concernant l'amplitude de rotation latérale, la
douleur au mouvement ou au repos (E.V.A.). Au contraire, au sein du groupe expérimental, la

douleur au mouvement aurait tendance a augmenter.

6. DISCUSSION
6.1. Corrélation entre douleur d'épaule et sub-luxation

6.1.1. Evaluation de la douleur

La corrélation entre douleur d'épaule n'est pas systématiquement retrouvée. Une
premiére explication 3 linconstance des résultats pourrait étre la variabilité des protocoles
des études épidémiologiques. Ainsi, I'évaluation de la douleur différe selon les auteurs : sur
les 13 études évaluant cette corrélation, trois auteurs choisissent de relever la douleur a la
mobilisation passive (échelle visuelle analogique ou numérique) [34][42][56], alors que
d'autres I'évaluent au repos uniquement [14][44]. Par ailleurs, plusieurs auteurs ne précisent

pas leurs modalités d'évaluation [7][13][16][29][47][48].
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Le choix d'une évaluation au repos uniquement ne semble pas satisfaisant. En effet, la

douleur liée a la sub-luxation est mécanique : elle provient de I'étirement du systéme capsulo-
ligamentaire de l'articulation glénohumérale [47]. Si le patient évalue sa douleur au repos
(assis par exemple dans son fauteuil avec le bras soutenu par un accoudoir), il peut la sous-
évaluer, car son articulation n'est pas sollicitée. Il serait intéressant de relever l'intensité de la
douleur dans plusieurs conditions : au repos, lors de la mobilisation passive (car les tissus
fibreux se trouvent étirés) et lors de I'habillage (qui représente une situation fonctionnelle ot

I'épaule est mobilisée).
6.1.2. Evaluation de la sub-luxation

La méthode d'évaluation de la sub-luxation est également variable selon les protocoles.
Certains auteurs utilisent la palpation et obtiennent donc un résultat de type binaire (présence
ou absence d'une sub-luxation détectable a la palpation) [13][14][34]{48]. Les auteurs qui
évaluent la sub-luxation par radiographie calculent un ratio traduisant I'asymeétrie entre le c6té
sain et le c6té hémiplégique. Une sub-luxation peut alors étre détectée radiologiquement sans

étre cliniquement perceptible.

Il convient alors de se demander a partir de quelle valeur la téte humérale est
considérée comme sub-luxée. Une confusion peut apparaitre si un tel terme est utilisé dés les
premiers millimétres de glissement par rapport & la giéne scapulaire, car les conséquences
douloureuses ne sont pas forcément présentes dés ces premiers déplacements. Tous les
patients présentant une "sub-luxation" ne sont donc pas forcément douloureux. De plus,
l'absence de choix d'une valeur limite correspondant & une sub-luxation pose un probléme
supplémentaire, car la sub-luxation est exprimée par une variable continue. Ce n'est donc pas
la présence ou l'absence d'une sub-luxation qui est corrélée & la présence ou I'absence d'une
douleur, mais l'importance du déplacement de la téte humérale qui est corrélé ou non 3

l'intensité de la douleur. L'hypothése d'une telle corrélation ne semble pas trés pertinente,
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6.1.3. Etiologies variées de la douleur d'épaule

Une troisiéme explication de l'inconstance de la corrélation entre sub-luxation et
douleur est le caractére complexe de la douleur d'épaule du aux étiologies multiples. Ainsi la
sub-luxation glénohumérale ne peut étre considérée comme l'unique cause des douleurs
d'épaule post-A.V.C.. Tous les patients douloureux ne présentent donc pas forcément une sub-
luxation. Stolzenberg résume le rdle de la sub-luxation en disant qu'elle peut causer, maintenir
ou augmenter une douleur d'épaule [58]. Si elle est présente, le thérapeute doit donc tenter de
réduire ou d'éviter I'aggravation de la sub-luxation, mais doit également s'intéresser aux autres

facteurs pouvant contribuer a cette douleur.
6.1.4. Aspect central de la douleur

La douleur est définie comme une "expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable associée & un dommage tissulaire présent ou potentiel, ou décrite en des termes
évoquant une telle Iésion" [8]. Chez le non cérébro-lésé, c'est déja un phénoméne complexe.
L'origine de la douleur peut étre difficile a cibler, car la plainte douloureuse est une
interprétation du cortex cérébral issue de l'intégration de différentes informations : le stimulus
nociceptif véhiculé par la moelle épiniére et relayé par le thalamus, mais aussi les
informations du cortex somatosensoriel (donnant I'intensité et la somatotopie de la douleur),

du systéme limbique (mémoire de la douleur et émotions) [82][83].

Chez le sujet cérébrolésé, une éventuelle lésion vient compliquer la compréhension du
phénomene douloureux. Ainsi, comment expliquer qu'un sujet présentant une sub-luxation
glénohumérale importante ne se plaigne pas systématiquement de douleur [7] ? Une telle
observation pourrait &tre un argument en défaveur de I'établissement d'un lien entre sub-
luxation glénohumérale et douleur [18]. Pourtant, avant de conclure trop rapidement, il faut
sinterroger sur le rble de la lésion centrale : elle peut entrainer une modification de
l'interprétation des stimuli périphériques. Une Iésion périphérique (ici I'étirement de la capsule
articulaire) peut ainsi constituer un stimuli nociceptif, sans que celui-ci ne soit interprété

comme une douleur.
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6.2. Nécessité et difficulté de la prévention de la sub-luxation

6.2.1. Dispositifs de soutien

Notre recherche a montré que la sub-luxation, lorsqu'elle est installée, est difficile a
réduire. La prévention est donc nécessaire, d'autant plus que le patient présente des facteurs de
risque tels que l'absence de motricité au membre supérieur ou I'hypotonie importante (phase
flasque) [47] et surtout si le patient est jeune (tissus péri-articulaires plus souples) [50]. Le
membre doit donc étre soutenu lorsque le sujet est verticalisé. L'utilisation d'un accoudoir au
fauteuil et d'une écharpe pour les transferts et la marche semble étre une combinaison
pertinente. En position assise, le membre sera donc soutenu sans étre "enfermé" dans une
écharpe. 1l sera ainsi positionné dans le champ visuel du patient, dans des amplitudes
intéressantes sur le plan fonctionnel (quelques degrés d'abduction, de flexion, et une rotation

neutre d'épaule).

Le choix de I'écharpe utilisée devra prendre en compte la fréquence du port : si
I'écharpe est portée pour les transferts uniquement, une écharpe rapide et facile a mettre en
place sera préférée. Un modéle d'écharpe "coude fléchi" (double anneau, écharpe-contre
écharpe) peut &tre prescrit, car il est a la fois peu cofiteux et simple & mettre en place. De plus,
le membre est maintenu contre le tronc et donc protégé durant le transfert. L'écharpe doit
pouvoir étre mise en place par le patient seul (s'il effectue ses transferts seul et en sécurité),
par 1'équipe soignante ou par la famille. Si la mise en place est trop longue ou trop

compliquée, I'écharpe risque de ne pas étre utilisée.

Si le patient est marchant, une écharpe en extension de coude peut éire intéressante si
elle permet d'effectuer un maintien suffisant (3 vérifier 4 chaque mise place car la zone de
soutien est moindre qu'avec une écharpe en flexion). Un tel dispositif présente 1'avantage de
ne pas favoriser les rétractions en rotation médiale et adduction d'épaule et de conserver un
schéma corporel proche de la normale [84]. Ainsi, lors de la marche, le balancement des bras

induit par la dissociation des ceintures reste possible.

En théorie, ce type de support est intéressant chez le patient marchant. 11 serait donc

utile d'évaluer l'efficacité préventive des écharpes en extension de coude sur la sub-luxation
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glénohumérale, pour voir si elles sont aussi efficaces en terme de maintien que les écharpes en

flexion et si elles sont plus efficaces que I'absence d'intervention. En effet, la seule publication
évaluant une écharpe en extension étudie des patients présentant déja une sub-luxation

cliniquement détectable [75].
6.2.2. NNMLE.S.

Une autre piste de traitement accessible au kinésithérapeute et intéressante dans la
prévention de la sub-luxation glénohumérale est la N.M.E.S.. Il convient de se demander si les
résultats obtenus par les auteurs sont applicables en pratique clinique. La posologie est parfois
trés élevée (de 1 a 6 heures pour les études trouvant une efficacité sur la prévention secondaire
de la sub-luxation) (tab 1.). Grice aux appareils d'électrothérapie portables, la N.M.E.S. peut
étre effectuée en dehors des séances de kinésithérapie, pendant une durée longue. Les
thérapeutes doivent pour cela étre équipés d'un nombre important d'appareils relativement
solides et ayant une bonne autonomie. Les modalités du traitement préventif de la sub-
luxation d'épaule, a la vue des protocoles utilisés dans les études, seraient donc les suivantes :

- posologie : minimum ] heure par jour, 5 jours par semaine,

- site de stimulation : deltoide postérieur ou moyen, supraépineux,

- type d'onde : biphasiques 3 moyenne nulle [62][66],

- longueur d'onde : de 250 a 300 ps [60][62][65],

- fréquence de 12 a 35 Hz [60][61][62][63][65],

- ratio entre temps de stimulation et temps de pause élevé (muscles posturaux et
endurants) : 24 a 30 secondes de stimulation pour 2 secondes de repos [60][61][62][63][65],

- intensité suffisante pour provoquer une contraction des muscles ciblés (vérification

palpatoire de la contraction).

La NM.E.S. semble donc intéressante mais présente des contraintes liées 4 un
équipement important et 2 la nécessité de I'intervention quotidienne d'un thérapeute pour
placer les électrodes et ajuster les paramétres. Le développement de la N.M.E.S. percutanée
(intramusculaire) pourrait étre avantageux car les électrodes sont fixes (implantées au niveau
des points moteurs préalablement repérés). Une tierce personne peut donc mettre en place la

stimulation (les paramétres sont eux aussi fixés). De plus, il semblerait que cette méthode de
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stimulation soit pergue par les patients comme étant moins douloureuse que la N.M.E.S. trans-

cutanée [85]. Malgré ses avantages apparents pour un fraitement au long cours, cette
technique n'est pour l'instant pas accessible au kinésithérapeute, car elle implique un geste

invasif,

7. CONCLUSION

La douleur d'épaule est un phénoméne complexe, a fortiori dans un contexte
neurologique central. L'étiologie de la douleur d'épaule du patient victime d'un A.V.C. est
difficile & identifier, d'autant plus que plusieurs sources de douleur peuvent étre associées. La
sub-luxation glénohumérale, si elle est présente, est une source d'influx nociceptifs. Ce
phénoméne ne peut donc étre qualifié de cause principale des douleurs d'épaule mais plutdt de
cause majeure de nociception. La nuance est & souligner, car de nombreux mécanismes
centraux modifient le stimulus tout au long de son trajet pour aboutir & une interprétation du
cortex cérébral. L'importance du rble joué par chaque structure reste méconnue, rendant le
traitement difficile a cibler, De plus, lorsque la douleur est installée, elle a tendance a devenir
chronique sous l'action de ces mémes mécanismes centraux, ce qui complexifie encore le

tableau douloureux.

La douleur d'épaule doit donc étre prévenue dans la mesure du possible. Cela implique
pour le thérapeute une bonne compréhension des différentes causes de nociception et de
douleur permettant de proposer un traitement adapté aux facteurs de risques présentés par
chaque patient. Si le patient présente un risque important de développer une sub-luxation, la
mise en place de mesures préventives est nécessaire, car la littérature ne permet pas
d'identifier de traitement véritablement effectif pour réduire une sub-luxation. Les dispositifs
de soutien (écharpes, accoudoirs de fauteuil) et la N.M.E.S. sont des pistes intéressantes de
prévention de la sub-luxation, mais elles présentent des contraintes. Afin de favoriser
|'observance au traitement, le kinésithérapeute doit donc associer le patient et sa famille a la
prise en charge, mais aussi favoriser la communication avec 1'équipe soignante. De méme, la
collaboration avec le corps médical semble primordiale pour combiner ces traitements

physiques a des traitements médicamenteux adaptés aux symptdmes du patient.
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L'incorporation des données scientifiques dans le traitement et la prévention de la sub-

luxation est difficile pour le kinésithérapeute, car la littérature ne contient que trop peu
d'études bien menées évaluant les techniques qui Iui sont disponibles. Ainsi, la prescription
d'écharpe est une pratique courante, sans que son efficacité ne soit réellement évaluée. Un
essai randomisé contr6lé mesurant, aprés plusieurs semaines de port, la sub-luxation et la
douleur chez des patients présentant une motricité absente ou faible au membre supérieur

pourrait apporter un €clairage sur cette pratique.
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ANNEXE II

Analyse des biais présentés par les essais portant sur le traitement et la prévention de la sub-
luxation (d'aprés le Risk of biais assessment tool de la Cochrane Collaboration) et score
PEDro.

(Abréviation et symboles utilisés : N/A : Score PEDro non applicable si I'essai n'est pas randomisé contrdlé ;
@ : faible risque de biais; ¥ : risque de biais peu clair ; @ : risque de biais élevé).

Génération Allocation Aveugle Aveugle Données Mention Autres Score
de dissimulée patients évaluatenr complites de résultats risques PEDro

séquence et non de
aléatoire personnel sélective  biais
N.M.E.S. (prévention secondaire de la sub-luxation)

Linn, 1999 [66] w0 ? ] ? S ® ® 51
Fil, 2011 [64] C ] ;] (=3 ® @ 7 ® 410
N.M.E.S. (traitement de la sub-luxation)

Faghri 1994 [63] & ¥ @ ? ® ® @ 410
Kobayashi, 1999 [60] [0 > = & L] a0 ® NA
Wang 2000 [62] I # & . @ 7 @ 410
Koyouncu 2010 [65] (] = ® i3 7 ® & 510
Backer, 1986 [61] [ 7 = ] ? 7 @® 310
Echarpes
Moodie, 1986 [74] i =) [=] & (3] 7 @ NaA
Williams, 1988 [72] @ (=] @ & 7 7 & NA
Brooke, 1991 [73] [ @ & @ o @ ® NaA
Zorowitz, 1995 [71] & (5] =3 @ ? ? ® NA
l[?;ra(.)j]pratham, 2006 i = & [ ] ) ? ® NA
Hartwig 2012 [75] & = (5] & @ @ ® 710
Contensions adhésives éinﬁliqucs
Ancliffe, 1992 [77] & (5] = & 3 k- ® NA
Morin, 1997 [68] & = & i @ 2 @ NA
Pandian, 2013 [78] & @® = ® - ? ® 510
Contentions adh é's-i'n.'l.*.s rigides
Hanger, 2000 [76] @ @ ® @ @ ) @ 10
Griffin, 2006 [79] - 7 = L] ] ® @ oo
Positionnerment tu hit et au fauteuil
Gustafsson, 2006 & * & . B @® @& ¢10
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