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INTRODUCTION:  

Le concept du traitement fonctionnel initial des instabilités de l’épaule, utilisant le 

renforcement  des muscles stabilisateurs dynamiques de l’épaule, n’est pas nouveau. Si les 

instabilités traumatiques sont souvent opposées aux instabilités non traumatiques, on retrouve 

néanmoins dans l’immense majorité des cas, un traumatisme mineur, décompensant un état de  

stabilité précaire. De nombreux articles récents  concernant la prise en charge thérapeutique 

de l’instabilité chronique “non traumatique” citent la rééducation comme traitement de 

première intention, mais peu d’auteurs décrivent leur taux de réussite à court ou moyen terme, 

leur protocole exact de rééducation et encore moins leur recours à une évaluation préalable de 

la force des muscles rotateurs de l’épaule en isocinétisme pour guider au mieux le traitement 

fonctionnel. 

Avant d’envisager les différents traitements, il semble nécessaire de donner une définition 

commune de l’instabilité. Si Davis en 1936est considéré comme un précurseur dans ce 

domaine , Rockwood en 1979(1)publie une des premières classifications  de l’instabilité, 

fondée  sur la présence ou l'absence de traumatisme, la notion de sub-luxation volontaire 

associée ou non à un profil psychologique particulier. En 1980, Neer et Foster(2)introduisent 

la notion d’instabilité multidirectionnelle et Patte(3)la notion d’épaule douloureuse et instable. 

En 1989 , Thomas et Matsen(4), dans un souci de simplification utilisent des acronymes “ 

TUBS” pour “ Traumatic Unidirectional Bankart lesion Treated with Surgery » qui 

représentent les instabilités traumatiques unidirectionnelles avec présence d'une lésion de 

Bankart, qui relèvent du traitement chirurgicalet “AMBRI” pour “ Atraumatic 

Multidirectional Bilateral Treated with Rehabilitation and if surgery is required an Inferior 

capsular shift “ qui représentent les instabilités non traumatiques multidirectionnelles 

bilatérales qui relèvent plutôt de la rééducation . C’est ensuite à Silliman et Hawkins(5)en 

1993 puis Schneeberger et Gerber(6)en 1998 de proposer leur propre classification dérivée de 

celle de Rockwood(1)analysant  laxité préexistante, traumatisme unique ou récidivant, majeur 

ou mineur et instabilité uni et multidirectionnelle. La classification de Stanmore(7)reprenant 

les TUBS et AMBRI introduit la notion de désordre de commande motrice ; elle permettrait 

de décrire l’ensemble des instabilités de l’épaule et ainsi d’en simplifier leur traitement.  

C’est dans ce contexte où la définition même d’instabilité reste en constante évolution, que 

nous avons choisi d’analyser le devenir des épaules instables dont la force des muscles de la 

coiffe de rotateurs a été évaluée en isocinétisme et qui ont été traitées fonctionnellement.
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MATERIEL ET METHODE : 

Population  

Sur une série consécutive de 111 patients (128épaules) suivis dans le service de médecine 

physique et réadaptation au CHU de Nancy entre janvier 2000 et décembre 2007 et évalués en 

isocinétisme, 52 patients présentaient une épaule instable chronique dite “ non traumatique “. 

Nous avons donc exclu toutes les instabilités “traumatiques“ avec luxation antérieure 

documentée, ancienne ou récente, sauf en cas d’instabilité préexistante. Sur les 52 patients, 41 

ont pu être réévalués en 2010, et  11 ont été perdus de vue. 

Imagerie: 

Tous les patients ont bénéficié de radiographies standard (incidence de face et profil), 

complétées par une imagerie supplémentaire à type de TDM entre 2000 et 2001, 

d’arthroscanner et d’arthro-IRM à partir de 2002 avec recherche des stigmates d’instabilité 

osseuse (encoches postérieures, antérieures, lésions de la  glène) et/ou capsulo-

ligamentaire(lésions du bourrelet antérieur et/ou postérieur, lésion du ligament gléno-huméral 

inférieur (LGHI), augmentation du volume capsulaire) 

 

Protocole d’étude : 

L’ensemble des patients, après une consultation auprès d’un médecin rééducateur sénior, ont 

fait l’objet d’une évaluation de la force des muscles rotateurs de l’épaule (côté pathologique et 

côté sain) sur dynamomètre rotatoire isocinétique selon un mode concentrique (CYBEX 350 

et CON-TREX) en position de Davies(8), en vitesses lente 60°/s, et rapide 180°/s permettant 

de déterminer le moment de force maximal (MFM) ou peak torque et le déficit relatif du 

MFM, de calculer le ratio agoniste - antagoniste  (RE/RI) des muscles  rotateurs externes (RE) 

et internes (RI) et d’analyser l’aspect général de la courbe par rapport au coté controlatéral. 

Les patients étaient alors revus par ce même médecin rééducateur, qui en fonction des 

données isocinétiques, orientait le programme de rééducation. Des conseils d’auto- 

rééducation étaient donnés à chaque patient, qui était confié à un kinésithérapeute soit libéral 

soit en centre (en fonction de la sévérité des symptômes, de ses activités professionnelles ou 

de son environnement). 
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 Le programme de rééducation, bien qu’adapté à chaque situation clinique, se décomposait 

comme tel : 

- renforcement des muscles  fixateurs de l’omoplate et ré harmonisation du rythme scapulo-

huméral sur un plan stable puis instable. 

- travail de renforcement dynamique en concentrique ciblé sur les muscles  rotateurs internes 

(le plus souvent en course moyenne) et externes (en course externe) avec un travail 

excentrique accentué sur les rotations externes du fait de leur rôle freinateur lors du geste de 

lancer ; en insistant sur le travail en endurance, pour limiter la réduction du contrôle 

proprioceptif apparaissant avec la fatigue musculaire. 

- travail de renforcement musculaire global par co-contraction des muscles d’une chaîne 

cinétique motrice, ou au cours d’un geste finalisé avec réapprentissage du geste sportif avec 

contrôle actif dans des positions d’instabilité croissante maximale. 

- exercices proprioceptifs en chaînes fermées (la reprogrammation neuromotrice étant 

toujours associée au renforcement musculaire) 

Tous ces  patients ont été revus entre mars et août 2010, par un examinateur unique, avec 

détermination  d’un score de Rowe(9) modifié, d’un score de Walch-Duplay(10), d’un Quick 

DASH(11)et d’un questionnaire subjectif de satisfaction de leur épaule où chaque patient se 

déclarait comme « très satisfait, satisfait, moyennement satisfait ou peu satisfait » de son 

épaule. Une analyse par sous-groupes a été pratiquée en isolant les critères suivants : 

hyperlaxité constitutionnelle, hyperlaxité acquise “micro traumatique”, sub-luxation 

volontaire dans l’enfance, sport à risque, sens de l’instabilité (antérieure, postérieure, 

multidirectionnelle), antécédents de luxation vraie, traitement chirurgical de l’épaule au cours 

du suivi et recherche d’une corrélation entre ces sous-groupes et les résultats de l’imagerie. 

 

Analyse statistique : 

L'analyse statistique estréalisée  à l'aide du logiciel “SAS 9.2.” 

Analyse univariée: 

On a comparé la distribution de notre critère de jugement principal (moyenne des scores de 

Rowe et Walch Duplay) par un test de Student de comparaison des moyennes, approché par la 

loi normale centrée réduite pour des échantillons de taille supérieure à 30 sujets. 

Une différence de distribution entre les deux groupes sera considérée comme statistiquement 

significative (test bilatéral) si le degré de signification est inférieur ou égal à 0,05. 
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Analyse bivariée de sous-groupe:  

La comparaison de la distribution des scores entre l’évaluation initiale et finale par sous-

groupes de pertinence clinique a été réalisée par tests de comparaison de moyenne de student 

adapté aux échantillons de taille et variance différents. 

Une différence sera jugée statistiquement significative par un test bilatéral si le degré de 

signification est inférieur ou égal à 0,05. 
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RESULTATS : 

La série se compose de la façon suivante : 

41 patients, dont  23 hommes, 18 femmes de 29,5 ans [21-47], au  recul moyen de 74,8 mois 

[41-126] à la révision soit 23,3 ans au moment de la prise en charge. 

L'interrogatoire et l’examen physique mettent en évidence les caractéristiques suivantes:   Le 

coté dominant est atteint dans 26 cas (63%), les symptômes sont bilatéraux dans 15 cas 

(37,5%) mais à des degrés très variables ; une hyperlaxité généralisée est retrouvée chez 38 

patients, en prenant comme référence un score de Beighton(12)supérieur ou égal à 5/9 ; une 

hyperlaxité de l’épaule pathologique supérieure au coté sain dans 5 cas (dont 2 hyperlaxes 

constitutionnels), qualifiée de micro traumatique par hyper sollicitation ;  5 cas (3 femmes, 2 

hommes) de luxations volontaires dans l’enfance. 

Le sens de l’instabilité est antérieur dans 21 cas (51%), postérieur dans 12 cas (29%) et 

qualifié de « multidirectionnel » dans 9 cas (5 instabilités antérieures et inférieures, 3 

postérieures et inférieures, 1 antéropostérieure) 

Une activité sportive régulière est rapportée chez 32 (78%) patients dont 17 (41%) 

pratiquaient des sports à risque (type 2, 3, 4 de la classification de Duplay(10)) et dont 5 sont  

sportifs de haut niveau ou professionnels. 

Un geste de chirurgie antérieure à la prise en charge sur l’épaule instable est retrouvé chez 3 

patients (2 butées postérieures, une butée antérieure à ciel ouvert) ; chez 6 patients (14,6%) ce 

geste est survenu après le début de la prise en charge 

Des antécédents de luxation objectivés par l’imagerie sont retrouvés chez 8 patients (7 

luxations antéro-internes, 1 luxation “erecta”) souffrant préalablement d’instabilité. 

On retrouve également un traumatisme qualifié de « mineur » par l’examinateur initial (chute 

sur le moignon de l’épaule ...) mais reconnu comme « primum movens », par 34 patients 

(83%).  

L’âge moyen du début des symptômes est de 20,5 ans [9-37] soit près de 3 ans avant le début 

de la prise en charge rééducationnelle avec en moyenne 20 séances chez un kinésithérapeute 

libéral chez 51% des patients. 

 

 



 

Dans cette série, le bilan isocinétique

- 7 patients présentent un déficit isolé

externes par rapport au coté controlatéral  

- 3 patients présentent un déficit du moment de force maximal des

sans corrélation avec un antécédent de luxation antéro

- 31 patients ont un déficit mixte du MFM de 18,3 % en vitesse lente et de 19,2% en vitesse 

rapide (soit un moment de force maximal 

externes, et de 8,2 % en vitesse lente et de 11,5 % en vitesse rapide (soit un moment de force 

maximal moyen de 0,47 N.m-¹kg

- 34 patients ont un ratio RE/RI sig

contre 0,53 du coté dit sain, y compris en cas

- 4 patients ont un ratio RE/RI conservé, lié a un déficit équilibré entre RE et RI.

- 3 patients ont un ratio RE/RI augmenté sur un déficit isolé des RI.

 - un aspect de courbe aplatie chez 10 patients à la musculature globale déficiente

était subnormal chez les 31 autres.

Figure 1: bilan isocinétique initial : ratio RE/RI 

Chez les 8 patients, réévalués par isocinétisme à 6,7 mois en moyenne du 

retrouve les éléments suivants

- un déficit résiduel du MFM de 2% en vitesse lente et de 9% en vitesse rapide en rotation 

externe  

- un déficit résiduel du MFM de 3,8% en vitesse len

interne  

- un ratio RE/RI en vitesse lente de 0,52 (soit une progression de 17%) ramenant ainsi le ratio 

dans les valeurs de l’épaule controlatérale.

4
3

34

Etude du Ratio RE/RI

isocinétique initial met en évidence les faits suivants 

7 patients présentent un déficit isolé du moment de force maximal des

externes par rapport au coté controlatéral   
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L’analyse par sous-groupes, donne des moyennes de 76,1 chez les hyperlaxes 

constitutionnels, 69,0 chez les hyperlaxes micro traumatiques, 70 en cas d’antécédents de 

luxation, 65,0 en cas de sub-luxation volontaire. Le sous-groupe des sub-luxations volontaires 

dans l’enfance est le seul dont les résultats sont significativement diminués par rapport à la 

population générale. L’analyse en fonction de la direction de l’instabilité (antérieure 72,2 [60-

90], postérieure 84,5 [70-100], multidirectionnelle 68,3 [50-90]) montre une différence 

significative en faveur de la direction postérieure (p<0,05). A la révision , le score de 

Rowe(9) montre 17,1% d’excellents résultats, 53,7 % de bons résultats , 21,9% de résultats 

moyens et 7,3 % de mauvais résultats, soit au final , 70,7 % de bons et excellents résultats. 

Dans le sous-groupe des patients opérés au cours du suivi, les résultats du score de Rowe(9) 

sont superposables au score de Walch-Duplay(10).  

A la révision, le « Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score » dans sa version courte 

(Quick Dash(11)) est en moyenne de 11,4 [0-20,5] soit 89% de capacité de membre, sans 

différence significative entre les différents sous-groupes. 

Au questionnaire subjectif de satisfaction globale de leur épaule, 35 (85,4 %) des 41 patients 

sont satisfaits ou très satisfaits. Parmi les 6 patients « peu satisfaits » on compte 3 des 6 

patients opérés au décours du suivi, et 3 des 5 patients porteurs de “sub-luxation volontaires“ 

de l’enfance, mais qui, à la révision seraient plutôt classés dans le cadre des “ instabilités 

involontaires positionnelles”. 

Sur le bilan d’imagerie médicale, nous  retrouvons 13 patients présentant des lésions osseuses 

dites  « de passage » dont les 7 patients aux antécédents de luxations antéro-internes, et 8 qui 

présentaient des lésions capsulo-ligamentaires (4 lésions du bourrelet antérieur, 2 lésions du 

bourrelet postérieur, 1 lésion mixte  antérieure et postérieure, 1 lésion du ligament gléno-

huméral inférieur type HAGL (Avulsion Humérale des Ligaments Gléno-huméraux)).   

Aucune différence statistiquement significative n’est retrouvée sur les différents scores 

fonctionnels entre la présence ou non de lésions majeures, qu’elles soient osseuses et/ou 

capsulo-ligamentaires. 
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DISCUSSION :  

 

Il n’existe actuellement dans la littérature que peu d’études similaires à la nôtre, traitant des 

résultats à moyen terme du traitement fonctionnel dans les épaules douloureuses et instables. 

De plus, ces études ne sont pas totalement superposables en terme de sélection de patients, de 

protocole de rééducation et de score d’évaluation fonctionnelle. Bien qu’il s’agisse d’une 

série rétrospective uni centrique, et qu’elle puisse paraître inhomogène dans sa constitution, il 

nous paraissait important de réévaluer à moyen terme l'ensemble des épaules instables sans 

nous  limiter ni aux seules « instabilités multidirectionnelles », ni au sens de l’instabilité, ni à 

la pratique d’un type de sport, ni au caractère volontaire ou non des sub-luxations. 

Burkhead en 1992(13), en se fondant  sur la classification de Rockwood(1) et en utilisant un 

score de Rowe(9)modifié, a évalué 140 épaules instables traitées par un programme 

d’exercices. Il a retrouvé un taux de bons et très bons résultats chez 87% des types IV (sub-

luxation non traumatique involontaire) et des résultats moyens ou mauvais chez plus de 50% 

des types IIIA (instabilité volontaire et problème psychiatrique). Kiss en 2001(14)a évalué 

l’impact du traitement conservateur mais uniquement chez des patients présentant une 

hyperlaxité multidirectionnelle, qu’il subdivisait  en deux groupes : avec ou sans traitement 

chirurgical préalable. Il a retrouvé, en utilisant un score de Constant pondéré et un score de 

Rowe (sans en préciser la version) moins de 50% de bons résultats, mais avec une différence 

significative nette en faveur des épaules non opérées préalablement. Plus récemment 

Misamore(15)a publié une série longitudinale de 64 patients porteurs d’une instabilité 

multidirectionnelle traitée initialement en rééducation, selon le même protocole que 

Burkhead(13), à plus de 7 ans de recul. Il retrouvait, au recul, seulement 36 épaules non 

opérées (en cas de symptômes persistant au 6 ème mois, un traitement chirurgical était 

proposé). Selon le score de Rowe modifié(9), il retrouvait 47% de bons ou excellents 

résultats. Seule la série de Ide(16) et coll en 2003 était comparable à la nôtre en terme 

d’évaluation préalable par isocinétisme, de protocole de rééducation et de recul (7 ans en 

moyenne). Ces auteurs retrouvaient 66% de bons ou excellents résultats avec un score de 

Rowe modifié(9) à 74,9 ± 13,7, mais constataient  une baisse significative du ratio RE/RI qui  

passait de 84,7% à 70,5% mettant ainsi en exergue un déficit majoritaire des MFM des  

muscles rotateurs internes dans leur population. 
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L’analyse de nos résultats, au vu de la littérature, nous incite à la prudence, car les 

populations ne sont pas comparables : 19,5% d’instabilité multidirectionnelle dans notre série 

contre 100%pour Ide(16), Kiss(14) et Misamore(15)et 73% chez Burkhead(13). Ces 

différences posent le problème récurrent de la définition de l’instabilité multidirectionnelle, de 

sa surévaluation (en diagnostiquant à tort une instabilité unidirectionnelle associée à une 

hyperlaxité inférieure comme une instabilité bi voire multidirectionnelle(17),qui n’est en fait 

qu’un signe d’hyperlaxité inférieure physiologique), voire même de son existence par certains 

auteurs tels que Kuhn(7). 

Néanmoins nos résultats, en termes de scores fonctionnels globaux, sont encourageants car ils 

sont plutôt dans la « fourchette » haute, et assez concordants entre eux. Concernant le choix 

des scores, ceux-ci ne sont jamais comparés entre eux. Le score de Rowe(9), bien que décrié 

pour la coexistence de différentes versions et pour son manque de clarté métrologique(18), 

reste le score le plus utilisé dans la littérature internationale, le score du groupe Duplay(10)a 

été retenu du fait de sa large diffusion dans les pays francophones, et le Quick Dash(11) nous 

est  apparu  comme un bon score non spécifique de l’instabilité, plus “généraliste” dans le 

sens où les réponses aux différents items du  questionnaire sont indépendantes du coté lésé. 

Ce score, bien que composite, serait  alors un bon reflet de la qualité de vie du patient.  Le 

questionnaire de satisfaction globale, bien que rudimentaire, devrait nous permettre de 

moduler les résultats des tests spécifiques (Rowe(9) et Walch(10)) en cas de résultats 

discordants avec la littérature. L’ensemble des résultats de ces scores sont concordants :  

70,7%  de satisfaction pour le score de Rowe(9) contre 65,9% pour le score de  Walch(10), la 

différence s’expliquant probablement par la structure même du score de Walch plus 

pénalisant sur l’item “ reprise du sport”, surtout lors d’un recul important où la probabilité, 

pour les patients, d’avoir changé de sport pour d’autres raisons que l’instabilité, n’est pas 

négligeable. Les résultats du Quick Dash(11)et du questionnaire de satisfaction globale que 

nous avons utilisé, sont concordants avec même 14,6% (6 patients) classés comme « résultats 

moyens » sur les scores spécifiques, alors qu’ils  étaient cotés  “satisfaits” de leur épaule au 

questionnaire subjectif de satisfaction, au moment de la révision. 

Concernant les résultats par sous-groupes, 2 sous-populations ont des résultats 

significativement différents : tout d’abord,  le caractère “ volontaire ” des sub-luxations, qui, 

dans cette série, tout comme dans la littérature, confirme ses moins bons résultats tant sur la 

fonction que sur la satisfaction(14),(19),(20),(21) ; en effet, 4 des 5 patients se disaient déçus, 

non pas tant par le résultat de leur épaule, que par la prise en charge globale, avec un net 
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sentiment d’abandon du chirurgien. Cette population reste problématique sur plusieurs points: 

d’un point de vue diagnostic, car il existe depuis Huber(22)en 1994 une confusion entre 

« instabilité habituelle » et « instabilité positionnelle involontaire » ; Kuhn(7) propose de 

remplacer par les termes “instabilité volontaire” l’instabilité qui survient chez les patients  qui 

aiment se sub-luxer devant un public (recherche probable de bénéfices secondaires) et qui 

seraient alors candidats à une évaluation psychologique avant toute prise en charge. A 

contrario, les “ instabilités reproductibles” sont les sub-luxations qui sont possibles mais qui 

restent douloureuses et non recherchées par le patient ; elles ne nécessiteraient pas de prise en 

charge psychologique. Le problème est de trouver un questionnaire de dépistage des troubles 

psychiatriques suffisamment pertinent, mais rapide et simple d’utilisation. La simple 

subdivision des personnalités en 3 “clusters “ de la DSMIV en A (excentriques et bizarres), B 

(personnalité dramatique et émotionnelle) et C (personnalité anxieuse et peureuse) n’est pas 

assez pertinente et le questionnaire type PDQ-4 de Hyler (23, 24), composé de 99 items et le 

questionnaire de personnalité d’Eysenck, forme révisée même dans sa version abrégée- (EPQ-

R, A)(25) ne sont pas d'utilisation simple pour les non psychiatres.  

Comment alors convaincre les patients porteurs d’ “instabilité volontaire “ d’une nécessité de 

prise en charge spécialisée alors qu’ils sont en consultation d‘orthopédie avec des douleurs 

physiques et des signes physiques d’instabilité ? Il conviendrait peut être d’organiser une 

consultation pluridisciplinaire regroupant chirurgiens, rééducateurs, psychiatres et médecins 

du travail. 

La distinction entre instabilités volontaire et involontaire ne préjuge pas du passage de la 

forme “volontaire” de l’adolescence à la forme “involontaire positionnelle” à l'âge adulte, ce 

qui est le cas chez 4 des 5 patients de la série. Elle ne résout pas le problème du traitement qui 

est certainement d’ordre psycho-social au début de la symptomatologie alors que la 

rééducation seule n’apporte pas les satisfactions escomptées. Le caractère volontaire initial de 

ces formes d’instabilités ne devrait pas être une contre-indication systématique à la chirurgie 

(14)(21)(20) ce qui éviterait peut être ce sentiment d’abandon thérapeutique chez certains 

patients. 
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Pour ce qui est des résultats significativement plus élevés dans le sous-groupe des instabilités 

postérieures, plusieurs explications sont possibles : 

- des positions en flexion-rotation interne  moins utilisées en pratique sportive de loisir et dans 

les gestes de la vie courante que l’abduction-rotation externe pour les instabilités antérieures,  

- un taux de lésions de passage (osseuses  ou capsulo-ligamentaires) moins important et moins 

fréquent que dans les luxations antérieures, sans qu’une corrélation statistiquement 

significative  ne puisse l’affirmer dans cette série.  

Cette singularité des sub-luxations postérieures avait déjà été mise en évidence par 

Burkhead(13)et a été décrite de nombreuse fois notamment dans les formes micro-

traumatiques des sportifs(26). 

Dans les autres sous-groupes, ni les formes micro-traumatiques, ni les antécédents de 

luxation, ni l’analyse par type de sport ne retrouve de différence significative, par défaut 

d’effectif suffisant probablement. L’analyse radiographique ne permet pas non plus de 

corrélation statistiquement significative entre lésions majeures osseuses (encoches, fracture de 

glène, trouble de rétroversion de la glène) et capsulo-ligamentaires(lésions antérieures ou 

postérieures du bourrelet) et le taux de satisfaction global final. En revanche, les 6 patients 

opérés présentaient des lésions de passage majeures, ayant eu un effet décisif sur la pose de 

l’indication du geste chirurgical, sans même une évaluation isocinétique de contrôle des 

déficits résiduels après rééducation. 

L’analyse du groupe des patients opérés au décours de la prise en charge (6/41) nous montre 

un taux de satisfaction de 50%. Il s’agit d’une butée antérieure à ciel ouvert, une SLAP lésion 

avec ténodèse arthroscopique, et 4 opérations de Bankart arthroscopiques dont une reprise 

pour butée et ténodèse du long biceps. Il existe actuellement plusieurs techniques 

chirurgicales qui peuvent être proposées : la capsulorraphie à ciel ouvert avec des taux de 

succès de plus de 80%(27)(28), la butée avec ou sans plastie capsulaire antérieure ou 

postérieure(29), la capsulorraphie arthroscopique avec ou sans fermeture de l’intervalle des 

muscles  rotateurs dont la Société Française d’Arthroscopie a précisé les limites en 2002, la 

rétraction capsulaire arthroscopique thermique(30), (avec entre 10 et 50% d’échecs 

immédiats, et avec entre 9 et 25% de récidives à moyen terme selon les séries). 

 Ces interventions sont grevées d’un taux de complications spécifiques à la chirurgie 

(vasculaires, nerveuses, infectieuses, cutanées) totalement absentes en cas de traitement 

fonctionnel. Dans un  article résumant les techniques chirurgicales (31), la rétraction 
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thermique doit être abandonnée car elle est source de trop de complications vasculo-

nerveuses ; la capsulorraphie doit être effectuée de préférence par arthroscopie : les résultats 

fonctionnels sont similaires à ceux des interventions à  ciel ouvert, tout en réduisant les 

complications notamment infectieuses. Les résultats de la butée sont également bons, mais 

cette technique, essentiellement utilisée en France, ne permet pas de comparaison à long 

terme avec les capsulorraphies, ce qui en  limite, pour l’instant, ses indications.  

Faut-il réévaluer toutes les instabilités chroniques d’épaules par un test isocinétique de 

contrôle à distance ?Si oui après quel délai ?  

La  Haute Autorité de Santé (HAS)  en 2001 concluait que  « le suivi longitudinal d’un patient 

pris comme son propre témoin permet de guider sa rééducation sous réserve du respect des 

procédures de standardisation préalablement définies ».  

Dans notre série tous les patients ont bénéficiés d’un test isocinétique mais seulement 8 ont eu 

un contrôle à distance, certains de façon systématique en fin de rééducation, d’autres pour une 

instabilité persistante. 

Une prise en charge pluridisciplinaire avec un protocole médico-chirurgical de service plus 

formalisé pourrait être proposé en y associant un test isocinétique de contrôle systématique en 

cas de récidive de l’instabilité ou d’échec de la rééducation après un délai d’au moins 6 mois 

(13) mais également à 1 an afin de suivre l’évolution 6 mois après la fin d’une rééducation 

bien menée associé à des conseils d’auto rééducation(16, 32,33) 

Restent à définir les objectifs en terme de MFM et de ratio RE/RI dont les normes ne sont pas 

bien connues dans la population générale(33) (mais très étudiée chez les sportifs aux gestes 

répétitifs (34)) et dont les objectifs en terme de résultats à distance restent sujets à 

controverse. 

 Le patient « idéal » souffrant d’une instabilité chronique de l’épaule et relevant d’un 

traitement fonctionnel est un sujet hyperlaxe, sans antécédent de luxation volontaire dans 

l’enfance, présentant une instabilité chronique unidirectionnelle postérieure et sans lésions de 

passage majeures à l’imagerie. Sa prise en charge pourrait être résumée dans le schéma 

suivant: 
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CONCLUSION : 

 

Le traitement de l’instabilité chronique de l’épaule se doit avant tout d'être fonctionnel. Son 

évaluation initiale par l’étude de la force des muscles rotateurs de l’épaule en isocinétisme 

permet de guider la rééducation et de donner de bons résultats à moyen terme. Ce n’est qu’en 

cas d'échec d’une kinésithérapie bien menée que le traitement chirurgical peut être proposé au 

patient. 
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ABSTRACT : 

 

Introduction: If the dismemberment of chronic shoulder instability is still a topical issue,  

initial surgical or conservative treatment is all the more. Hypothesis: An initial isokinetic 

assessment of shoulder rotator muscles allowing targeted therapy, could give amedium-

termsatisfactoryfunctionalresults, thus avoiding an invasive surgical procedure in 

chronically unstable shoulders so-called "atraumatic."  

Materials and methods: This series of 41 patients treated between 2000 and 2007 for 

shoulder pain and instability. The average age is 23.3 years [15-38] of 29.5 with a mean 

of 74.8 months [41-126], 23 men, 18 women, 38 constitutional hyperlaxity, 5 

microtraumatic hyperlaxity, 5 with an Voluntary subluxation history, 41% of high-risk 

sports. The instability was anterior in 51%, posterior in 29% and 22%  multidirectional. 

The isokinetic dynamometer assessment gives: peak torque, external / internal rotator 

ratio and general appearance of the curve. The rehabilitation protocol includes:  

targeted and overall muscle strengthening and proprioceptive work. The initial 

functional assessment is carried out by a score of Rowe and Walch-Duplay, and the final 

evaluation by the Rowe score, Walch-Duplay, quick-dash and an overall satisfaction 

questionnaire.  

Results: In hindsight, Rowe scores increased from 45.7 to 75.3 on average (p <0.05), 

Walch increasing significantly from 35.5 to 78.2. The Quick-Dash is 11.4 or 86.4% of 

capacity and 85.4% are satisfied with their shoulder. The results of posterior subgroup 

was significantly higher, and the voluntary instability subgroup significantly lower.  

Discussion: A non-operative treatment guided by isokinetic evaluation gives good 

results in medium term. The indications, methods and results of surgery in this type of 

instability are still poorly defined, it should be proposed after a failure of a well done 

rehabilitation. 
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RESUME DE LA THESE :  
 
 
Introduction : Si le démembrement de l’instabilité chronique est encore une 
problématique d’actualité, son traitement chirurgical ou conservateur initial l’est 
d’autant plus.  
Hypothèse : Une évaluation isocinétique initiale des rotateurs de l’épaule permettant 
une rééducation ciblée, donnerai à moyen terme des résultats fonctionnels 
satisfaisants, évitant ainsi un geste chirurgical invasif dans les épaules  instables 
chroniques dite “non traumatiques” . 
Matériel et méthode : Cette série compte 41 patients traités entre 2000 et 2007 
pour  épaule douloureuse et instable. L'âge moyen est de 23,3 ans [15-38] de 29,5 
au recul moyen de 74,8 mois [41-126], 23 hommes,18 femmes, 38  hyperlaxité 
constitutionnelle, 5  hyperlaxité microtraumatique, 5 avec antécédents de 
subluxations volontaires , 41% de sportif à risque . L’instabilité était antérieure dans 
51%, postérieure dans 29% et multidirectionelle dans 22% des cas. L’évaluation 
isocinétique sur dynamomètre évalue: moment de force maximal, ratio rotateur 
externe/ rotateur interne et aspect général de la courbe. Le protocole de rééducation 
comprend: renforcement musculaire ciblé puis global avec travail proprioceptif. 
L’évaluation fonctionnelle initiale est réalisée par un score de Rowe et de Walch-
Duplay , l’évaluation au recul par les score de Rowe , Walch-duplay, Quick-dash et 
un questionnaire de satisfaction globale. 
Résultats  : Au recul, les scores de Rowe passe de 45,7 à 75,3 en moyenne 
(p<0,05), le Walch augmentant significativement de 35,5 à 78,2 . Le Quick-Dash est 
de 11,4 soit 86,4 % de capacité et 85,4% sont satisfaits de leur épaule. Les résultats 
du sous-groupe luxation postérieure est significativement plus élevé, celui des 
luxation volontaires significativement inférieur. 
Discussion : Le traitement rééducationnel guidé par isocinétisme donne de bons 
résultats à moyen terme. La chirurgie dont les indications, les modalités et les 
résultats dans ce type d’instabilité sont encore mal définis, ne devrait être proposé 
qu’après échec d’une rééducation bien menée. 
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