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LISTE DES ABREVIATIONS

AVC: accident vasculaire cérébral

AIT: accident ischémique transitoire

PMSI: programme de médicalisation des systémes d’information
OMS: organisation mondiale de la Santé

INSERM: institut national de la santé et de la recherche médicale
SEF: stimulation électrique fonctionnelle

EVA: échelle visuelle analogique

MRC: medical research council

PEDro: physiotherapy evidence database

SCED: single case experimental design

OCEBM: oxford centre for evidence-based medicine
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1. INTRODUCTION

Médecins et thérapeutes sont fréquemment confrontés aux problémes que pose 1’épaule
hémiplégique, subluxée et/ou douloureuse, aprés un accident vasculaire cérébral (AVC). Le
traitement de I’AVC est actuellement bien codifié avec une prise en charge standardisée
tandis que celui de 1’épaule douloureuse hémiplégique et de la subluxation gléno-humérale
demeure encore incertain. De plus, ces manifestations douloureuses génent considérablement
la récupération et la rééducation compromettant ainsi I’avenir fonctionnel du patient et sa

qualité de vie.

2. L’ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

2.1. Définition

Selon la définition de 1’Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS), 1’accident vasculaire
cérébral est caractérisé par un déficit neurologique global ou focal, brutal, d’origine présumée
vasculaire.

Il en existe 3 types :

- AVC ischémique (85%) : le défaut d’afflux de sang au niveau du parenchyme (infarctus
cérébral), causé par I’occlusion d’une artere cérébrale, provoque son dysfonctionnement et/ou
sa destruction. Les principales causes sont 1’athérosclérose et 1’embolie d’origine cardiaque.
Si I’obstruction n’est que temporaire et ne laisse aucune séquelle, il s’agit alors d’un accident

ischémique transitoire (AIT).

- AVC hémorragique (15%) : la rupture d’une artére provoque une hémorragie intra-
parenchymateuse et/ou méningée. L hypertension artérielle et les malformations vasculaires

(rupture d’anévrisme) représentent les principales étiologies.

- Thrombophlébite cérébrale (rare).
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2.2. Incidence et prévalence

2.2.1. Incidence

Dans le monde, on estime que 16 millions de personnes ont été victimes d’un premier AVC
au cours de I’année 2010. En ’absence de toute amélioration de la prise en charge clinique ou
de santé publique significative, ce chiffre atteindrait 23 millions en 2030 avec 7,8 millions de

déces associés (1).

En France, I’incidence serait d’environ 130 000 nouveaux cas par an, soit environ 360

personnes par jour victimes d’un AVC (2).

L’analyse des données PMSI permet d’obtenir une estimation du taux d’incidence de ’AVC
en France. Il existe une diminution des taux d’hospitalisation pour AVC chez les hommes (de
135.3 4 123.4/100 000/an, p<0.001) et chez les femmes (de 85.1 a 80.7, p<0.001) entre 2000
et 2006 (3).

La base de données de 3 registres de population francaise (Dijon, Brest et Lille) a permis de
montrer qu’il existait un taux d’incidence annuelle globale de 262,3/100 000 habitants (IC a

95% [254,9-269,8]) sur la période de 2008 a 2012 (4).

Concernant 1’age, 1’incidence des AVC ischémiques a augmenté chez les patients de moins de

65 ans (+14,3%) et diminué chez les plus de 65 ans (-2,1%) entre 2008 et 2014 (50).

Concernant le sexe, I’incidence annuelle globale (sur les 3 registres précédents) a baissé chez
les femmes au cours du temps (respectivement 244,9/100 000 habitants IC 95% [223,8-265,9]
en 2008 contre 204,6/100 000 habitants IC 95% [186,1-223,0] en 2012). Elle est restée stable
chez les hommes (5).

2.2.2. Prévalence

Elle est estimée a plus de 30 millions de personnes dans le monde (6). En France, elle est

estimée a 771 000 personnes (1).

Selon une étude récente, la prévalence dans le monde est en augmentation constante depuis
les années 90 et on estime une augmentation de 20,5% en 2030 des personnes ayant un
antécédent d’AVC (7).
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2.3. Conséquences

Pour ’OMS, I’AVC est considéré comme la premiére cause de handicap acquis, la deuxiéme
cause de démence et la deuxiéme cause de déces ainsi qu’une cause majeure d’épilepsie, de
chute et de dépression (8). La mortalité apres un AVC est de 20% a 1 mois et de 40% a 5 ans
(9). A distance d’un AVC, un tiers des survivants sont dépendants, un tiers gardent des

séquelles tout en étant indépendants et un tiers retrouvent leur état antérieur (10).

Une enquéte Francaise menée en 2011 a montré que les prévalences de séquelles d’AVC
variaient entre 0.5% et 1% de la population francaise et que le risque de séquelles augmentait
avec 1’age (11). Les séquelles les plus fréquemment retrouvées étaient les troubles de
I’équilibre, présents dans la moiti¢ des cas et les troubles de la mémoire, présents dans 42.1%
des cas. Un peu plus d’un tiers des patients avec séquelles ont rapporté une atteinte motrice
d’un ou plusieurs membres. Les autres séquelles rapportées sont les troubles de I’humeur
post-AVC (dépression, anxiété), la spasticité, les troubles vésico-sphinctériens, 1’épilepsie
vasculaire, le syndrome parkinsonien vasculaire et mouvements anormaux (chorée,
tremblements), les troubles sensitifs, les troubles du langage, de la déglutition et les troubles
visuels (11). Enfin, les douleurs d’épaules post-AVC sont également réguliérement rapportées
(11). Nous en décrirons ultérieurement, les aspects physiopathologiques, diagnostiques et

thérapeutiques.

Les limitations fonctionnelles motrices secondaires aux déficiences décrites précédemment
sont fréquentes et le retentissement sur les activités €lémentaires de la vie quotidienne 1’est
tout autant. Les difficultés les plus fréquentes sont relatives aux activités de toilette (39.4%)),

d’habillage/déshabillage (34.3%) et aux possibilités de couper sa nourriture ou de se servir a
boire (31.0%) (11).

Le handicap secondaire a un AVC est apparu comme un probléme de santé publique et

représente une conséquence économique majeure dans la société (12).

Le cott financier de ’AVC est également élevé avec en 2013, pres de 3.5 milliards d’euros
remboursés par I’Assurance maladie, tous régimes confondus, au titre de la prise en charge

médicale d’un AVC, soit presque autant que pour les cardiopathies ischémiques (13).
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3. L’EPAULE HEMIPLEGIQUE : anatomie fonctionnelle de

I’épaule, changement évolutif avec I’age et secondaire a un

AVC

3.1. Anatomie fonctionnelle de I’épaule

L’épaule est formée par un systeme complexe de 4 articulations synergiques :

I’articulation  glénohumérale, acromio-claviculaire, sterno-claviculaire, scapulo-

thoracique. L’articulation gléno-humérale est de type énarthrose. Il s’agit de 1’articulation

la plus mobile du corps humain.

A

Acromioclavicular Coracoclavicular
ligament ligament

Coracoacromial
ligament

Capsule of
shoulder

joint
Bicipital
groove

Biceps
tendon

Supraspinatus Supraspinatus

Infraspinatus
/ P Transverse

ligament % Subscapularis

Biceps —
(long head)

Teres minor

Figure 1 : anatomie de I’épaule
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La capsule articulaire est une structure fibreuse relativement lache avec une partie externe
richement innervée reliant médialement le sommet de la cavité glénoide et latéralement le col
anatomique de I’humérus. La partie antéro-inférieure de la capsule correspond a un point de
faiblesse du fait de la communication entre la bourse du muscle subscapulaire et la cavité
synoviale de I’articulation et c’est également une zone non renforcée par les muscles ou
tendons. La capsule est renforcée et supportée par deux ligaments intrinséques : les ligaments
gléno-huméraux : ils sont constitués de 3 bandes fibreuses qui renforcent la partie antérieure
et inférieure de la capsule alors que le ligament coraco-humeéral renforce sa partie supérieure.
Extrinséque a la capsule, le ligament coraco-acromial prévient le déplacement supérieur de
I’humérus (14).

Concernant le support musculaire, le muscle deltoide, en particulier les fibres postérieures et
le muscle supra-épinecux ont un réle primordial dans le maintien de 1’alignement gléno-
huméral comme le démontrent des données électromyographiques (15). Le muscle deltoide
est innervé par le nerf axillaire et le supra-épineux par le nerf supra-scapulaire. Ces deux
muscles sont abducteurs d’épaule. Les fibres postérieures du deltoide ont une action de
prévention de la subluxation inférieur de I’humérus, de méme que le supra-épineux et les 3
autres muscles de la coiffe des rotateurs (infra-épineux, petit rond et subscapulaire) agissent

également dans le maintien de I’alignement de I’articulation gléno-humérale (16).

La coordination de ces masses musculaires au mouvement volontaire est primordiale pour
maintenir la téte humérale centrée dans la cavité¢ glénoide. Si la coiffe des rotateurs est
endommagée par une paralysie ou de maniére dégénérative, la téte humérale peut « glisser »
en dehors de la surface glénoidienne (17). Cela va entrainer un conflit sous-acromial avec une

souffrance du tendon supra-épineux entre la téte humérale et 1’acromion (18).

D’autres mécanismes permettent une prévention du conflit sous-acromial et un maintien de la
stabilité de 1I’épaule en flexion et abduction. Tout d’abord 1’élévation de la scapula (translation
verticale vers le haut) qui éléve la volte acromio-coracoidienne et permet a la gléne de
maintenir une position d’opposition a la téte humérale. Ce mouvement est prinpalement
assuré par les muscles trapéze et dentelé antérieur (19). Puis les mouvements de la téte
humérale qui modifient la position des tubérosités par rapport a la volte. La flexion de
I’épaule doit étre accompagnée d’une rotation médiale par le muscle sub-scapulaire et
I’abduction par la rotation latérale par le muscle infra-épineux pour éviter le conflit (20).

Ainsi, si I'un de ces mécanismes ne fonctionne pas pendant le mouvement d’élévation du bras,
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le muscle supra-épineux ou la longue portion du biceps risqueront d’étre endommagés (21).
Des mouvements répétés entrainent une usure mécanique de ces tendons pouvant entrainer un
cercle vicieux de douleurs, inflammation et le risque de Iésions supplémentaires au niveau de

la coiffe par compression ou ischémie (21).

3.2. Changements évolutifs avec ’age :

Selon PINSERM (Institut national de la santé et de la recherche médicale), 1’age moyen de
survenue d’un AVC est de 74 ans (70 ans pour ’homme et 76 ans pour la femme)(22). La
douleur d'épaule est considérée comme une pathologie fréquente dans la population générale,
avec une incidence annuelle estimée a 12,5%. La prévalence la plus importante de pathologies
de I’épaule est rapportée durant la Séme a la 7éme décennies (23). Il est donc pertinent de
tenir compte des changements dégénératifs physiologiques survenant avec I’age. Les
amplitudes articulaires sans douleur diminuent avec 1’age (24) en raison de changements
posturaux et de la dégénérescence des surfaces articulaires et des tissus mous entourant
I’épaule (25). Le développement d’une cyphose dorsale peut limiter 1'é1évation antérieure. Les
changements dégénératifs de 1’articulation acromio-claviculaire, du labrum et du cartilage
articulaire de la cavité glénoide commencent a apparaitre apres la deuxiéme décennie de vie
(26). La coiffe des rotateurs s'amincit et s'effiloche et des dépbts calciques peuvent apparaitre
dans les tendons. L'hypertrophie synoviale de la bourse sous-acromiale et le changement
ostéophytique de l'ariculation acromio-claviculaire réduisent l'espace sous-acromial et
augmentent le risque de lésions au niveau de la coiffe des rotateurs déja affaiblie (26). Les
déchirures partielles de la coiffe des rotateurs sont fréquentes apres I'age de 50 a 60 ans et les

déchirures les plus graves surviennent entre 60 et 70 ans (26).

3.3. Changements secondaires a un accident vasculaire cérébral :

Dans la suite d’une Iésion neurologique centrale, une paralysie flasque initiale survient chez
plus de 90% des patients (27). Cette paralysie laisse place a une spasticité dans un délai

pouvant varier de 24h jusqu’a 12 a 18 mois (28).

En cas de paralysie flasque de I'épaule, la faiblesse des muscles de la ceinture scapulaire et la
traction de la téte humérale par le poids du corps ont tendance a entrainer une subluxation
inférieure, bien que le mécanisme exact demeure toujours controversé (15). D’autre part, la

faiblesse des muscles participant aux mouvements d’¢lévation de la scapula et de ’humérus

26



entraine une augmentation du risque de survenue de conflits (29). La probabilité
d’endommager les muscles de la coiffe des rotateurs durant 1’élévation antérieure passive est
ainsi augmentée (29). Le poids du membre hémiplégique peut également étirer et
endommager des nerfs tels que le nerf axillaire, supra-scapulaire et le plexus brachial. Ceci

participant également a la faiblesse de la ceinture scapulaire (30).

Lorsque la spasticité commence a se développer, la subluxation inférieure pourrait étre réduite
par I’augmentation du tonus sur le muscle supra-épineux (31) mais les amplitudes articulaires
de la scapula vont étre simultanément limitées par 1’augmentation du tonus sur les muscles
rhomboides, grand dorsal et élévateur de la scapula (32). De plus, la spasticité des rotateurs
médiaux peut entrainer une rotation interne de 1’humérus, ceci contribuant a un conflit au
niveau de I’articulation gléno-humérale en abduction passive et active (33). La téte humérale
peut a ce stade étre déplacée antérieurement. Si la subluxation inférieure était importante
durant le stade flasque, elle risque de rester subluxée en raison de I’étirement permanent de
I’articulation ou secondairement a des 1ésions de la coiffe des rotateurs(29). L’augmentation
du tonus peut entrainer une douleur en procurant une traction sur les attachements périostés

des muscles qui sont des récepteurs sensoriels puissants (34).

Une spasticité importante interfére également avec la mobilité scapulo-humérale et augmente
le risque de survenue de contractures (35). Dés I’apparition de contractures, les techniques
d’étirements sur ces dernieres vont développer des douleurs, entrainant a leur tour des
contractures et une appréhension du patient. Ceci entraine alors un cercle vicieux : réduction
des amplitudes articulaires, augmentation des restrictions de participation entrainant une
atrophie musculaire et le développement d’ostéoporose (32). Ainsi, I’évolution anatomique
durant les phases de flacidité et spasticité contribuent a I’épaule douloureuse post-AVC bien

que leurs mécanismes soient différents.
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4. LA SUBLUXATION GLENO-HUMERALE

La subluxation gléno-humeérale constitue le trouble musculo-squelettique le plus frequent chez
les patients post-AVC. Elle est se définie par un « changement non traumatique, partiel ou
total des rapports entre la scapula et I'humérus dans toutes les directions et dans tous les plans
en comparaison avec I'épaule saine » (36). La prévalence de la subluxation gléno-humérale
est comprise entre 17 a 81 % des patients aprés un AVC (36). Le développement de la
subluxation apparait communément dans les 3 premiéres semaines de I’hémiplégie (37).
L’incidence augmente chez les patients hémiplégiques flasques avec un déficit moteur
important (15). De plus, I’incidence est plus élevée chez les patients présentant une
hémiplégie gauche due a ’association plus fréquente d’une héminégligence et donc d’un
risque plus important de traumatisme, d’une diminution de 1’attention portée aux soins et d’un

mauvais positionnement du membre hémiplégique (38).

L’apparition de la subluxation s’explique par 1’évolution du tonus et de la motricité du

membre hémiplégique au cours du temps comme précédement détaillé.

La perte de I’activité musculaire et du tonus durant la période flasque post-AVC en particulier
sur les muscles supra-épineux et deltoide revient a laisser uniquement la capsule articulaire
inférieure (relativement faible) et les ligaments pour supporter I’articulation gléno-humérale
(39). Le poids du membre hémiplégique et 1’effet de la gravité vont ainsi étirer la capsule
articulaire ce qui peut engendrer une douleur et des blessures sur les autres structures
participant & la stabilité de I’articulation (39). Le membre hémiplégique subluxé modifie
également la biomécanique de I’épaule prédisposant ainsi le patient a d’autres pathologies

douloureuses (40).

La subluxation glénohumérale (principalement inférieure) se recherche cliniquement a
I’inspection et a la palpation (espace entre 1’acromion et la téte humérale) et peut étre
complétée par un bilan radiographique permettant a la fois de confirmer le diagnostic mais

aussi de préciser le stade de la subluxation (classification de De Bats) (41).
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5. LA DOULEUR DE L’EPAULE HEMIPLEGIQUE

La douleur de I’épaule secondaire a un AVC également appelée 1’épaule hémiplégique
douloureuse est une complication fréquente chez les patients post-AVC (42). La prévalence
de cette derniere varie de 34 a 84% des patients (42).

L’épaule douloureuse post-AVC entraine un impact négatif sur la récupération du membre
hémiplégique, les activités de la vie quotidienne et est associée a une incidence plus
importante de dépression (42). Elle est également corrélée a une période plus longue de

rééducation et a de moins bons résultats fonctionnels (38).

De nombreuses pathologies peuvent causer une douleur d’épaule. Plusieurs entités cliniques
sont spécifiques aux patients aprés un AVC ou a d’autres pathologies affectant le systeme

nerveux central, d’autres sont d’origine ostéoarticulaire.

5.1. Les douleurs d’origine neurologique :

-La subluxation de la téte humérale.

-L’hypertonie spastique post-AVC de I’épaule. Elle se localise préférentiellement sur les
fléchisseurs, rotateurs médiaux et adducteurs (principalement le grand pectoral et le sub-
scapulaire mais aussi le grand dorsal, grand rond et biceps brachial), entrainant un schéma en
rotation interne et adduction de 1’épaule (33). Le déséquilibre peut également se situer entre le
chef interne du grand pectoral et le faisceau supérieur du trapéze augmentant le risque de

subluxation inférieure (33).

-L’étirement des nerfs périphériques concerne les nerfs axillaire et supra-scapulaire. Cette

étiologie est toutefois largement discutée par différents auteurs (18).

-Les douleurs de type neuropathique par sensibilisation périphérique et/ou centrale. Une
lésion initiale des tissus périphériques entrainerait un flux continu d’influx nerveux
nociceptifs sensibilisant les voies de la douleur. Les structures impliquées sont réorganisées
par plasticité cérébrale et le seuil nociceptif diminue. Ainsi tous les stimuli peuvent devenir

douloureux (43).
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I existe également trés certainement un lien avec les douleurs centrales post-AVC qui sont
définies par des douleurs et sensations anormales dans I’hémicorps controlatéral a la 1ésion

cérébrale (44).

Enfin le syndrome douloureux régional complexe (anciennement appelé¢ syndrome épaule-
main). Au premier stade, la douleur est persistante, décrite comme une brilure ou une douleur
aggravée par le mouvement. L’extrémité est oedémateuse, chaude et hyperesthésique. La
deuxiéme phase est marquée par les premiéres modifications dystrophiques a savoir I’atrophie
du muscle et de la peau, un vasospasme et une hyperhydrose. Enfin la troisiéme et derniere
phase correspond a une dystrophie des tissus mous. Il s’agit de I’épaule gelée, un stade

séquellaire (45).

5.2. Les douleurs de nature ostéoarticulaire :

-Le conflit sous acromial comme évoqué précédement correspond a une souffrance du tendon
du supra-épineux entre la téte humérale anormalement ascensionnée et 1’acromion.
-Les Iésions tendineuses décrites dans la littérature concernent principalement les muscles
supra-épineux (le plus fréquement atteint), infra-épineux, le chef long du biceps brachial et le

deltoide.

- La capsulite rétractile limite la mobilit¢é de 1’épaule surtout dans les mouvements

d’¢lévation. A sa phase dite « chaude » elle génere d’importantes douleurs.
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6. PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE DE L’EPAULE
DOULOUREUSE POST-AVC

Compte tenu de 1’origine multifactorielle de I’épaule hémiplégique douloureuse, sa prise en

charge est complexe et reléve de différentes interventions.

La rééducation apres un AVC a pour objectif de stimuler les processus de plasticité
cérébrale, de prévenir les complications secondaires et de restituer la meilleure autonomie
possible au patient (46). Elle fait intervenir en fonction des problématiques spécifiques
différents intervenants : médecins de Médecine Physique et de Réadaptation et paramédicaux
(kinésithérapeute, ergothérapeute, orthophoniste, neuropsychologue, professeur d’activité

physique adaptée).

Les grands principes de la rééducation post-AVC peuvent étre définis par la récupération de la
fonction perdue et la prévention des complications. La récupération de la fonction perdue
passe par la stimulation de la plasticité cérébrale et I’exécution de la méme fonction par

d’autres neurones (46).

La rééducation de la motricité se définie par I’application de méthodes thérapeutiques
pratiquées manuellement ou a l’aide d’instruments dont 1’objet est le rétablissement, la
conservation, I’optimisation ou la suppléance des troubles de la fonction motrice secondaires
a un AVC. Elle passe par des méthodes combinées de renforcement musculaire,

d’apprentissage moteur, de biofeedback ou de contrdle postural (46).

La rééducation de la posture et de 1’équilibre passe par le travail de I’équilibre statique et

dynamique sur plateau instable et plateforme de force (47).

La rééducation a la marche porte sur des exercices de marche avec controle du coté atteint,
accompagnement des mouvements (passage du pas), correction des défauts, indices visuels.
Des aides techniques de marche et un appareillage peuvent parfois étre nécessaires. Leur

choix est le plus souvent laissé aux thérapeutes du patient (46).

La reéducation de la préhension du membre supérieur parétique doit s’adapter au degré du
déficit. Chez les patients les moins déficitaires, il est nécessaire d’orienter le patient vers une

tache précise, utilisant les principes de I’apprentissage moteur et du rétrocontrdle intermittent
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pour faciliter la réalisation d’activités « réelles ». Il faut éviter au maximum I’exclusion du

membre supérieur, parfois au moyen de la thérapie induite par la contrainte (48).

La rééducation de la sensibilité utilise des stimuli tactiles, la mobilisation passive, les

positionnements et étirements (46).

La rééducation de I’aphasie se base sur deux approches complémentaires : 1’une cognitive,
vise la restauration du langage lui-méme, 1’autre plus pragmatique celle de la communication

(46).

La rééducation de I’héminégligence se réalise a travers des stimulations sensorielles,

I’exploration visuelle, le travail en miroir et I’ihnibition du c6té sain (49).

La rééducation aprés un AVC doit débuter précocemment (24h a 48h) dans les structures
aigiies, mais ses modalités exactes en terme d’intensité et de fréquence doivent encore étre

précisées (50).

Le « handling » consiste a porter une attention importante a 1I’épaule hémiplégique lorsque le
patient est allité, lors des transferts, a la marche ou lors de toute autre activité qui nécessite un
déplacement du patient. Le « handling » de 1’épaule est d’autant plus important lorsque le
patient nécessite de 1’aide lors de ses transferts et que son membre supérieur hémiplégique est
hypotonique (16,32) donc, particuliérement dans les premiéres semaines suivant I’AVC. De
plus, en tout temps, il est recommandé de ne pas effectuer de traction sur le membre
hémiplégique pour éviter tout dommage de I’articulation gléno-humérale et des tissus mous
qui I’entourent. Il n’y a pas d’évidences scientifiques qui supportent ces recommandations, il

s’agit plutot d’une logique élémentaire et d’un consensus dans la littérature.

Le positionnement du membre supérieur atteint est aussi souvent décrit en complémentarité
au « handling ». Lorsque le patient est assis ou couché sur le dos, I’épaule devrait étre
positionnée en protraction, en flexion, le poignet devrait étre en position neutre et les doigts

étendus (51).

Les orthéses sont souvent utilisées a la phase initiale apres un AVC pour soutenir le bras

hémiplégique et le protéger des traumatismes (42,52). 1l existe différents types d’orthéses :
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Les ortheses avec un support proximal :

-L’écharpe « Roylan humeral cuff sling » (53) vise a supporter la téte humérale en la tractant
vers le haut. L’écharpe est faite d’un harnais en huit ajustable qui se postionne sur la partie

supeérieure du bras hémiplégique.

-L’écharpe « Bobath roll » (53) consiste en un petit rouleau (contre-appui) positionné en sous
axillaire qui est fixé avec des laniéres autour de I’épaule. Ce procédé ne limite pas les

mouvements du bras hémiplégique et le coude n’est pas fixé en position fléchie.

-L’écharpe « Cavalier support » (53) consiste en un support axillaire bilatéral (similairement a
la Bobath roll) avec des laniéres le long des tétes humérales, fixé dans le dos entre les
scapulas. Les laniéres sont ajustées afin de supporter 1I’épaule en rotation externe et

rétropulsion.

Les ortheses supportant tout le bras (coude en flexion) :

-L’écharpe « hémisling » (53) ou I’écharpe double anneaux (la plus fréquemment utilisée)
(54) positionne le coude, le poignet et main dans une gouttiére maintenant 1’épaule en

adduction, rotation interne et le coude en flexion.
-L’écharpe triangulaire (55) immobilisant le bras coude au corps.

Les ortheses avec un maintien proximal et distal (coude en extension mais permettant la

flexion) :

-L’écharpe « GivMohr sling » (56) posséde une attache proximale de sangle en huit rigide
autour de 1’épaule et distale a la main, permettant de positionner 1’épaule en abduction

rotation externe et le coude en extension.

-L’écharpe « OmoNeurexa sling » (57) posséde une partie proximale autour de 1’épaule avec
une ceinture se fixant controlatéralement en sous axillaire et se prolongeant au bras et a

I’avant-bras, encourageant les mouvements du coude en extension.
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Figure 4. ZOROWITZ et al 1995 (53), « The single strap hemi-sling », « The Roylan humeral
cuff sling », « The Bobath roll », « The Cavalier support ».
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Les supports : I'utilisation d’orthéses accoudoirs adaptées au fauteuil roulant et de tablettes

sont souvent utilisés lorsque le patient est assis (55).

La stimulation électrique fonctionnelle (SEF) : cette méthode consiste en 1’utilisation d’un
courant électrique a une intensité et fréquence bien définies afin de stimuler des muscles
parétiques dans le but de mimer des taches fonctionnelles (58). En effet, la SEF a pour but de
provoquer un mouvement qui reproduit les mouvements volontaires normaux et de ce fait
restaure la fonction motrice (59). Dans I’articulation gléno-humérale, la SEF est
principalement utilisée pour stimuler les muscles qui maintiennent la téte humérale dans la
cavité glénoide (en particulier les muscles supra-épineux et le chef postérieur du deltoide qui
luttent contre la subluxation inférieure) (15) et peut ainsi prévenir ou réduire la subluxation,
diminuer la douleur et améliorer la fonction motrice. La SEF a des caractéristiques
specifiques qui la distingue des autres types de stimulation. La fréquence utilisée doit étre
comprise entre 10 et 50 Hz (60) afin de stimuler directement les nerfs ou leurs points moteurs.
L’utilisation a haute fréquence permet de produire une contraction musculaire pouvant ainsi
étre utilisée a des fins fonctionnelles (58). L’intensité et la fréquence d’utilisation sont
généralement augmentées progressivement et son application varie en moyenne de 30 minutes
une fois par jour a 1 heure 3 fois par jour et ce pendant les 2 semaines a 3 mois post-AVC
(61). Les électrodes sont placées préférentiellement sur les points moteurs des muscles que

I’on souhaite stimuler (62).

Il existe d’autres types de stimulation électrique : la stimulation transcutanée utilisant un
déclenchement par électromyographie. Elle est utilisée principalement pour assister les
patients qui réapprennent des mouvements spécifiques. Les muscles sont stimulés dés que
I’enregistrement EMG atteint un seuil suffisant (défini par le thérapeute). Cela assiste le
patient dans la finalisation de son mouvement. Cette technique a été décrite comme étant plus
efficace sur le renforcement musculaire de part le feedback proprioceptif et la prise en compte
de la composante volontaire du mouvement (63). Toutefois il peut exister des effets

indésirables comme I’irritation de la peau ou la dégradation des électrodes (64).

Il existe également la stimulation percutanée utilisant des électrodes insérées sous la peau
permettant une stimulation précise des muscles profonds (sans avoir a stimuler
involontairement la zone autour). Cette technique semble étre une meilleure option que la
stimulation transcutanée lorsque 1’on recherche une stimulation spécifique d’un muscle au

prix toutefois d’une technique invasive. (65).
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Le « taping » est une autre modalité recommandée pour la prévention et le traitement de la
douleur (66-69). Il est de plus en plus utilise comme complément au traitement des troubles
musculo-squelettiques (70). L’argument est que le taping aurait une influence positive sur la
tension des muscles et sur I’inflammation des tissus mous ce qui accélererait le systeme de
récupération (71). Il agirait sur certains muscles spécifiques (deltoide, supra-épineux, grand
pectoral) pour réaligner la téte humérale dans la cavité glénoidale et procurerait une
protection de 1’articulation durant les mouvements passifs et actifs, la marche, les activités de
la vie quotidienne (72). Le taping pourrait également fournir un certain degré de stimulation
sensorielle. Il est intéressant dans sa fonction de feedback proprioceptif pour rappeler au
patient hémiplégique de maintenir son épaule dans une bonne position (73). Enfin, il
permettrait de prévenir I’étirement des muscles hypotoniques de la coiffe des rotateurs et

d’autres tissus mous (68).

Il existe différents types de taping (rigide et souple ou élastique) et différentes méthodes. Les

plus fréquemment utilisés dans la littérature sont illustrés ci-dessous :

Figure 5. HAYNER et al (68) le « California tri pull taping » 3 bandes de taping appliquées a
1,5 inches (3,8 cm) sous la tubérosité deltoidienne jusqu’a la moitié de 1’épine scapulaire, 2
inches (5cm) au-dessus de la cavité glénoidale et 1,5 inches au-dessus de la clavicule. Les

bandes de taping sont appliquées 3 fois par semaine durant 3 semaines consécutives.

Deloid
tubcrosity

Medial Inferi I
CH /] nicnor angic
Fiondsle of the scapula

Figure 6. HUANG et al (67) 2016, taping appliqué pendant 3 semaines durant 3 jours
consécutifs suivi d’un jour de repos. Les bandes de taping sont appliquées sur la ligne

d’action des muscles deltoides et supra-épineux pour créer un feedback proprioceptif.
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Figure 7. ANCLIFFE et al 1992 (74) Une bande de taping est appliquée sur la moitié latérale
de la clavicule puis a travers le muscle deltoide jusqu’en sous axillaire (protégé par une
compresse) pour se terminer sur le quart latéral de la scapula. Une tension modérée était

appliquée en direction des fibres postérieures du deltoide. Une deuxiéme bande de taping est

appliquée selon le méme trajet mais 2 cm en dessous. Une derniére bande vient sécuriser les

extrémités des bandes. Le taping est changé tous les 3 a 4 jours.

Autres traitements :

— Le traitement de la spasticité par [’utilisation d’injections de toxine botulinique peut
étre réalisé. Elles semblent réduire la sévérité de la douleur et améliorer les amplitudes
par rapport au placebo (75). Des bloc moteurs périphériques peuvent également étre
utilisés. Teasell et al 2010 rapportent qu’un bloc supra-scapulaire et des muscles

pectoraux diminurait la douleur.

— La physiothérapie locale (classique bain écossais), les massages et drainages peuvent

étre utilisés en cas de syndrome douloureux régional complexe de type | (76).

— Sur le plan médicamenteux, des antalgiques simples sont parfois suffisants mais il est
possible d’avoir recours aux antiépileptiques a action antalgique neuropathique
(Gabapentine, Prégabaline), a la corticothérapie de courte durée (Cortancyl), et a des

infiltrations locales intra-articulaires d’hydrocortisone (poignet et épaule) (77).
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PARTIE Il : ARTICLE
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Techniques de rééducation pour la prévention et réduction de la
subluxation et de la douleur de I’épaule hémiplégique subluxée : une revue

de la littérature.

INTRODUCTION

Suite a un accident vasculaire cérébral (AVC), la prévalence de la subluxation gléno-
humérale est estimée entre 17 et 81 % des patients (1). Elle est définie comme un
« changement non traumatique, partiel ou total des rapports entre la scapula et I'humérus dans
toutes les directions et dans tous les plans en comparaison avec I'épaule saine » (1). Le
développement de la subluxation apparait communément dans les 3 premieres semaines de
I’hémiplégie (2) et son incidence augmente chez les patients hémiplégiques flasques ayant un
déficit moteur important (3). Les lésions des muscles et des structures capsulo-ligamentaires
ainsi que les troubles de la commande compromettent la stabilité de 1’articulation gléno-
humérale (1,4).

Cette subluxation peut a son tour occasionner des omalgies par étirement des tissus péri-
articulaires provoquant une ischémie douloureuse du tendon supra-épineux et du faisceau
antérieur du biceps (5).

Si la subluxation n’est pas contrdlée, elle peut devenir irréversible en raison de la distension
de la capsule articulaire (6,7) dans un délai d’environ 8 semaines post-AVC (8).

La prévalence de ’épaule douloureuse hémiplégique apres un AVC varie de 17% a une
semaine a 40% a 6 mois (9,10) et 50% des patients avec une subluxation gléno-humérale
présenteraient des douleurs (11).

La douleur de I’épaule hémiplégique est prédictive d’une moins bonne récupération
fonctionnelle du membre supérieur, d’une durée d’hospitalisation plus longue et d’un moins
fréquent retour a domicile car elle limite la capacité des patients a participer aux diverses
activités de la vie quotidienne ainsi qu’a leur rééducation (12). Elle apparait classiquement
dans les 2 a 3 mois post-AVC et peut parfois étre trés précoce, dans les 2 semaines post-AVC
(13).

La douleur chronique post-subluxation (supérieure a 3 mois) survient en raison des
changements de fibres ou de lésions dans les tissus conjonctifs, ligaments et capsule
articulaire du fait de I’alignement inapproprié entre I’humérus et la scapula (14).

Pour toutes ces raisons, sa prévention en particulier par les techniques de rééducation et

d’appareillage est un enjeu majeur pour le devenir algo-fonctionnel du membre supérieur.
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Plusieurs techniques ont été utilisées et étudiées dans le traitement de 1’épaule hémiplégique
subluxée et/ou douloureuse: les positionnements (15), les écharpes (10,16), la stimulation
électrique fonctionnelle (SEF) (6,17-19) et plus récemment le taping (20,21).

Plusieurs ortheses ont été développées afin de réduire mécaniquement la subluxation de
I’épaule hémiplégique. Toutefois, il n’y a pas de consensus sur 1’utilisation d’une orthése par
rapport & une autre (22,23).

La SEF est principalement appliquée sur le muscle supra-épineux et sur le chef postérieur du
deltoide qui sont des muscles indispensables au maintien de I’alignement gléno-huméral (24)
pour le traitement de la subluxation (6,18,19,25).

Le taping est surtout utilisé en orthopédie, traumatologie et en milieu sportif. Toutefois, son
utilisation se développe comme complément au traitement des troubles musculo-squelettiques
(26) et plusieurs études s’intéressent a son utilisation dans le cadre de la subluxation gléno-
humérale comme alternative aux autres thérapeutiques (27-29). Il agirait sur certains muscles
specifiques (deltoide, supra-épineux, grand pectoral) pour réaligner la téte humérale dans la
cavité glénoide (30).

Aucun consensus n’est établi quant a 'utilisation et I’efficacité de ces techniques que ce soit
les techniques anciennement décrites ou les techniques plus récentes. En raison de la
fréquence de la subluxation gléno-humérale chez 1’hémiplégique, de ses conséquences
cliniques et fonctionnelles et de I’absence de synthése écrite, la présente revue de la littérature

a pour objectifs:

1) Evaluer I’efficacité des orthéses, de la SEF et du taping pour la prévention ou la
diminution de la subluxation d’épaule.
2) Evaluer leur efficacité sur la prévention ou diminution de la douleur de 1’épaule

hémiplégique.

Enfin, il sera proposé une conduite a tenir devant une épaule hémiplégique subluxée et/ou

douloureuse.
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MATERIEL ET METHODES

Une revue narrative de la littérature a été faite sans restriction de date sur la base de donnees
PUBMED via « MESH terms » ainsi qu’une recherche manuelle d’articles. Le plus ancien
article retrouvé date de 1975 et les plus récents de 2017. Les langues incluses étaient le

francgais et 1’anglais. La recherche d’article s’est arrétée au mois de septembre 2019.
Les MESH terms utilisés étaient les suivants :

-Pour les orthéses d’épaule: "Shoulder Dislocation™, "Pain”, " Stroke", "Orthotic Devices",
"Hemiplegia”, "Shoulder".

-Pour la SEF: "Electric Stimulation Therapy", "Stroke", "Hemiplegia"”, "Shoulder", "Shoulder
Dislocation”, "Pain".

-Pour le Taping: "Athletic Tape", " Stroke", "Hemiplegia", "Shoulder”, "Shoulder

Dislocation”, "Pain".

Les articles étaient sélectionnés d’apres leur titre, puis leur pertinence évaluée a 1’aide de leur
abstract. Les doublons éliminés, les études incluses comprenaient des études
observationnelles, des essais, randomisés ou non, controlés ou non, ouvertes ou en aveugle,
prospectives et rétrospectives. Les études incluses devaient évaluer les effets du port d’une
orthese, du taping et/ou de la SEF (par stimulation de surface) dans la prévention ou réduction
de la subluxation et de la douleur d’épaule chez des patients hémiplégiques a la suite d’un

AVC.

Tout type d’orthése ainsi que tout type de taping (kinésio taping, taping avec bandes
élastiques ou rigides) ont été inclus dans cette revue. De méme, par souci de cohérence, le
terme taping est parfois utilisé a la place de strapping car les deux termes ont été interchangés

a nombreuses reprises dans la littérature.

Les études étaient exclues si elles évaluaient uniquement les effets sur 1’équilibre, sur le

schéma de marche, la spasticité ou si elles utilisaient des techniques invasives.

Les figures 1, 2 et 3 en annexe représentent sous forme de diagramme 1’organisation de la

sélection des articles.
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La lecture des articles randomisés controlés a été réalisée en suivant les critéres
méthodologiques de I’échelle PEDro (Physiotherapy Evidence Database) (31). Le score total
de cette échelle allait de 0 a 10. Les essais avec un score inférieur a 4 étaient qualifiés de
qualité pauvre, de 4 a 5 de qualité moyenne, de 6 a 8 de qualité bonne et enfin de 9 a 10 de

qualité excellente.

RESULTATS

Les diagrammes de flux (Figure 1, 2 et 3) montrent le processus de sélection des articles. 842
études ont été retrouvées et 30 études (comprenant 20 études contrdlées randomisées) ont été
retenues pour cette revue de la littérature. Le type d’étude et la qualité des études controlées
randomisees eévaluées selon le score PEDro sont représentées en annexe dans la figure 6.

3 techniques de rééducation : les ortheses (8 études), la SEF (9 études), et le taping (13

études) ont été analysées.

Orthéses :

Au total 8 études ont été incluses (figure 1).

Prévention ou réduction de la subluxation de [’épaule hémiplégique

Les mesures de la subluxation ont été réalisées par radiographie standard dans toutes les
études sauf une qui utilisait 1’échographie (32). Elles étaient effectuées avant et apres la
période définie du port de I’orthése. La durée du port de 1’orthése était de 4 a 6 semaines dans
toutes les études.

Les patients inclus présentaient tous une force musculaire faible au membre supérieur (entre 0
et 3 sur I’échelle MRC (Medical Research Council) sauf dans une étude (32) ou les patients
présentaient un testing supérieur ou égal a 3.

Tous les patients bénéficiaient dans le méme temps d’un programme de rééducation structuré,
mais peu décrit, associant toutefois dans la majorité des études une prise en charge en
kinésithérapie et en ergothérapie.

Un tableau descriptif des différents types d’ortheses utilisées dans ces études, de leur mode

d’action et de leur efficacité est représenté dans la figure 4 en annexe.

Au total 5 études (22,33-36) décrivaient une réduction significative de la subluxation.
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L’étude de DIERUF et al 2005 (33) comparait 1’effet immédiat de la « GivMohr sling » avec
la «Rolyan humeral cuff » sur une population de 25 patients. Les résultats mettaient en
évidence une réduction significative de la subluxation verticale de 7.46 mm (p<0.001) avec
la « GivMohr sling » et repositionnant I’articulation presque dans la méme position que
I’épaule saine controlatérale.

Dans leur étude, HESSE et al (34) ont étudié le repositionnement de 1’épaule hémiplégique
subluxée sur des mesures radiologiques pratiquées chez 40 patients. Le caractére immédiat
des effets du port de I’orthése (Omo Neurexa) a suggéré une réduction de la subluxation
verticale avec une diminution significative de 0,8cm (95% IC 0.48-0.93) en moyenne de la

distance entre I’acromion et la téte humérale sur les radiographies.

WILLIAMS et al 1988 (35) ont comparé la « Bobath shoulder roll » avec la « Henderson
shoulder ring » sur 26 patients post-AVC. Les deux ortheses permettaient une réduction

significative (p<0,05) de la subluxation de 6 a 14.2mm.

ZOROWITZ et al (22) ont comparé I’effet immédiat de 4 types d’ortheses : la « Single-strap
hemisling », « la Bobath roll, » la « Rolyan humeral cuff sling » et « la Cavalier support »
chez 20 patients post-AVC. La «Single-strap hemisling » réduisait significativement
I’asymétrie verticale de 5,6 mm (p<0.001) alors que la « Bobath roll » et « Cavalier support »
réduisaient la subluxation horizontale jusqu’a 4 mm (p<0.005). La « Rolyan cuff » pouvait
réduire significativement la subluxation totale (p<0.008). Cependant, I’application de la
« Bobath roll et de la Cavalier support » pouvaient causer un déplacement latéral de la téte

humérale.

BROOKE et al (36) ont étudié 1’effet de trois types de supports : la « Harris hemisling », la
« Bobath Sling », et un accoudoir en gouttiere sur 10 patients hémiplégiques. Seule la
« Harris hemisling » réduisait la subluxation verticale de 0,7mm (p<0,05) en comparaison a
I’épaule saine controlatérale. La « Bobath Sling » réduisait significativement la subluxation

horizontale de 6,6 mm (p<0,05). L’accoudoir n’avait pas prouvé d’amélioration significative.
Une seule étude (ADA et al) (37) a étudié la prévention de la subluxation sur 46 patients post-

AVC et ne montrait pas de différence significative de 1’utilisation de la « Triangular sling »

ou de « I’Hemisling » sur la prévention de la subluxation d’épaule.
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Deux etudes (32,38) ne montraient pas d’efficacité du port d’orthéses sur la subluxation
d’épaule.

DAJPRATHAM et al (38) ont comparé 1’effet de deux types d’orthéses sur 21 patients. Les
mesures radiologiques de la subluxation étaient faites avant et aprés port de 1’orthése. Il n’y
avait pas de différence significative de la mesure de la subluxation avec I’une ou 1’autre
orthése (p >0,05).

Une autre étude (BLADEL et al 2017) (32) évaluait I’effet immédiat et a distance (aprés 6
semaines) du port de I’orthése « Actimove sling». Elle ne montrait aucune différence
significative (p=0,368) sur la subluxation au début de I’é¢tude et pas d’effet pérenne du port

prolongé de I’orthese.

Prévention ou diminution de la douleur

L’évaluation de la douleur était réalisée a I’aide de 1’échelle visuelle analogique (EVA) (39)
pour toutes les études .

Aucune étude n’étudie leurs effets sur la prévention de la douleur.

Seules deux études (34,40) suggéraient un effet des ortheses sur la diminution de la douleur
mais les résultats étaient non significatifs ou ne montraient pas d’amélioration de la douleur.
ADA et al (40) montraient pour le groupe associant le port d’une orthése (la « Triangular
sling ») en position debout et une tablette en position assise, une tendance a développer moins
de douleur au repos (0,7 sur 10 sur ’EVA, 95% IC 0,8-2,2) ainsi qu’en rotation externe

d’épaule (1,7 sur 10, 95% IC 0,3-3,7).

HESSE et al (34) décrivaient une amélioration de la douleur pour moins de la moitié des
patients. En effet, 18 patients étaient améliorés, 19 patients ne présentaient pas de changement

et 3 se trouvaient méme plus douloureux qu’au début de 1’étude.

Stimulation électrique fonctionnelle :

Au total 9 études répondant a nos critéres ont été incluses (figure 2).

Preévention ou réduction de la subluxation de [’épaule hémiplégique

Les mesures etaient réalisées en radiographie standard pour toutes les études. Les patients
étudiés avaient tous un membre hémiplégique flasque (score MRC non précisé) et
bénéficiaient d’un protocole de rééducation en paralléle.

Le protocole de stimulation était le suivant : fréquence supérieure a 30 hertz avec un usage

variable selon les articles allant de 2 a 7 fois par jour, augmentée progressivement pendant 4 a
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6 semaines puis arrét. Les muscles stimulés étaient les muscles deltoide et supra-épineux dans
toutes les etudes sauf une (41) qui stimulait également la longue portion du biceps. Les
mesures €taient réalisées au début de 1’étude puis a 4, 6 semaines, 6 mois et jusqu’a 24 mois
apres 1’étude.

La figure 6 en annexe résume les différents protocoles utilisés pour chaque article.

3 études (6,25,42) montraient des résultats positifs pour la prévention de la subluxation
d’épaule dont 2 études (6,25) avec des résultats significatifs.

FAGHRI et al (6) ont réalisé une étude en appliquant la SEF chez des patients a un stade
précoce de I’AVC (17 jours post-AVC). La subluxation verticale de 1’articulation gléno-
humérale était réduite significativement (p<0.001) de 6 a 2.46 mm dans le groupe ayant
bénéfici¢ de la SEF alors qu’elle avait augmenté de 4 4 9.85 mm dans le groupe qui n’avait

pas bénéficié de SEF.

LINN et al (25) ont réalisé une étude sur 40 patients hémiplégiques séveres (MRC< a 2) et
utilisaient un protocole similaire a celui de FAGHRI et al chez 26 patients post-AVC. Les
résultats suggeraient au début de 1’étude, une subluxation verticale plus importante (p=0.019)

dans le groupe n’ayant pas bénéficié de la SEF.

5 études (6,18,19,41,43,44) retrouvaient une réduction significative de la subluxation
d’épaule.

BALA et al (41) ont réalisé une étude sur 24 patients post-AVC (inférieur a 3 mois). Les
résultats montraient une réduction significative (p<0,05) de la subluxation verticale pouvant

étre diminuée jusqu’a 6,55 mm.

CHANTRAINE et al (18) ont étudié I’effet de la SEF sur 120 sujets post-AVC. La réduction
de la subluxation (mesurée sur la Bats radiological scale) était observée a 78.9% pour le
groupe avec SEF contre 58.6% pour le groupe contrble (protocole de rééducation seul)
(p<0,05).

KOBAYASHI et al (19) ont mené une étude sur 3 groupes (SEF appliquée sur le muscle
supra-épineux, deltoide et groupe contr6le) de 17 sujets post-AVC. Les radiographies
standards ont montré une réduction significative de la subluxation verticale de 2,8 mm

(p<0,005) dans tous les groupes ayant bénéficié de la SEF.
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KOYUNCU et al (43) ont montré une réduction significative de 3 mm (p<0,001) de la
subluxation mesurée sur [’échelle radiologique «Van Langenberghe X-ray-based

classification » (degré de douleur correlé avec les stades de subluxation) (43).

Deux études (25,44) étudiaient I’effet a distance de la stimulation électrique fonctionnelle.
LINN et al (25) ont décrit un effet non pérenne apres arrét de la SEF avec a la fin du suivi une
différence non significative (p=0,748) entre les 2 groupes et un effet non maintenu 8 semaines
apres la fin du traitement.

WANG et al 2000 (44) ont comparé ’effet de la SEF sur des patients ayant une subluxation
d’épaule chronique (supérieure a 1 an) a ceux présentant une subluxation aigilie (inférieure a
21 jours). Le groupe de patients avec une subluxation aiglie présentait une diminution
significative de la subluxation en comparaison au groupe contr6le. En revanche aucune
différence n’a été montré dans celui présentant une subluxation chronique. De plus, 1’effet
était perdu aprés 6 semaines d’arrét d’application de la SEF etsa nouvelle application
retrouvait les mémes mesures de réduction de la subluxation que celle obtenue initialement (a
la fin de la premiére application).

Une étude (CHURCH et al 2006) (45) ne montrait pas de réduction de la subluxation et
parlait méme d’un effet délétére (diminution de la fonction motrice) de la SEF. L’étude a été
réalisée chez 176 patients dans les 10 jours post-AVC et utilisait la SEF a une intensité
supérieure a 30 hertz jusqu’a ce que l’utilisateur puisse voir une contraction musculaire

importante.

Prévention ou diminution de la douleur

L’¢évaluation de la douleur était réalisée a I’aide de 1’échelle visuelle analogique (EVA) pour
deux études (18, 19) et par une mesure goniométrique de la rotation externe passive et
abduction active sans douleur dans deux autres études(6,41).

Aucune étude n’évaluait 1’effet de la SEF sur la prévention de la douleur.

4 études (6,18,19,41) montraient une diminution de la douleur dont 3 (18,19,41) avec des

résultats significatifs.

BALA et al (41) montraient une diminution significative (p<0,001) de la douleur en rotation
externe passive durant 1’étude. La rotation externe sans douleur pouvait aller de 33,5 a 42,75
degrés a la fin de I’étude pour le premier groupe expérimental et de 30,16 a 46,41 degrés pour

le deuxiéme groupe expérimental.
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CHANTRAINE et al(18) suggéraient une diminution significative de la douleur : 80.7% pour
le groupe avec SEF contre 55.1% pour le groupe contréle (p< 0,01).

KOBAYASHI et al (19) décrivaient apres 6 semaines de traitement 50% de réduction de la
douleur (soit 6 points en moyenne sur 1’échelle visuelle analogique) chez 4 des 6 sujets ayant

bénéficié de la SEF.

Taping :

Au total 13 études ont été incluses. (Figure 3)

Prévention ou réduction de la subluxation de [’épaule hémiplégique

Les mesures étaient réalisées a 1’aide de diverses techniques : en échographie (46), au pied a
coulisse (27) ou cliniquement (28,29,47).

Les patients étudiés etaient tous hémiplégiques séveres ou flasques (score MRC<3). Dans
quelques études (27,47) les stades de Brunnstrom étaient également utilisés pour définir le
degré de spasticité du membre hémiplégique. La majorité des patients présentait un stade
allant de 1 a 2 (période flasque ou début de récupération motrice). Le protocole était le
suivant pour toutes les études : changement de la bande de taping 2 a 3 fois par semaine
pendant 4 a 6 semaines avec plus ou moins 1 jour de repos entre les changements de bandes
selon les études.

Les différentes techniques de taping utilisées dans les articles inclus sont résumées dans la

figure 5 en annexe.

Trois études (27-29) suggéraient un effet du taping sur la réduction de la subluxation et
seulement deux (28,29) retrouvaient des résultats significatifs. Aucune étude n’étudie la

prévention de la subluxation.

Dans leur étude HEO et al 2015 (29) ont évalué I’effet du taping sur la réduction de la
subluxation sur 36 patients hémiplégiques. A 8 semaines post intervention, le degré de
subluxation verticale dans le groupe taping etait significativement différent de celle du groupe
contrble (p<0.05). En effet, la déviation standard moyenne a 4 et 8 semaines dans le groupe
expérimental était de 25,0 + 4,3 et 21,0 + 4,8 en comparaison au groupe contréle qui était a
28,0+ 4,8et257+5,0.
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HAYNER et al (28) (figure 8) ont étudié I’effet du « California Tri pull taping » sur 10
patients post-AVC présentant une subluxation verticale de plus de 5mm (ou un écart supérieur
a une largeur de doigt a la palpation). Cette méthode suggérait une diminution significative de
la subluxation verticale (p=0.02) pendant I’intervention mais cela ne perdurait pas apres

I’intervention (respectivement 1,99cm, 1,37cm et 0,98cm).

Prévention ou diminution de la douleur

L’¢évaluation de la douleur était réalisée a 1’aide de 1’échelle visuelle analogique (EVA) dans
la plupart des études. Seulement deux études (48,49) utilisaient une échelle de douleur
différente, la « Ritchie Articular Index ». Cette échelle sur 4 points se base sur la sensibilité
articulaire et la douleur a la palpation (0 = pas de sensibilité, 1 = sensible, douloureux, 2 =

sensible, douloureux et grimace, 3 = sensible, douloureux, grimace et se retire).

5 études (21,47-50) ont étudié ’effet du taping sur la prévention de la douleur de 1’épaule
hémiplégique dont 3 (47-49) avec des résultats significatifs.

Dans 1’étude de HUANG et al 2016 (47), il existait une différence significative de la
prévalence de la douleur de I’épaule hémiplégique entre le groupe contrdle et le groupe
expérimental apres traitement (p=0,03). Les patients du groupe contrble présentaient une
prévalence de la douleur plus importante (de 70 a 87%) a la fin de 1’étude en comparaison au

groupe expérimental qui reste stable.

ANCLIFFE et al 1992 (49) ont étudié I’effet du taping sur 8 patients post-AVC. La douleur
était mesuree en nombre de jours sans douleur sur une échelle, la « Ritchie Articular Index ».
Les sujets dans le groupe taping présentaient une période significativement (p=0.01) plus
importante de jours sans douleur (21 jours en moyenne) en comparaison au groupe contréle

(5,5 jours en moyenne).

GRIFFIN et BERNHARDT 2006, (48) ont comparé 1’effet du taping a une technique placebo
et a un groupe contréle sans aucune application de bandes, sur 33 patients hémiplégiques « a
risque de subluxation» (score MRC< 3). Leurs résultats suggeraient une différence
significative (p=0.023) pour le groupe taping avec 26,2 jours sans douleur, comparé au

groupe placebo avec 19,1 jours et au groupe contrdle avec 15,9 jours.

5 études (27,29,46,51,52) montraient une diminution de la douleur dont 4 (27,29,46,52) avec

des résultats significatifs.
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CHATTERJEE et al (27) ont également étudié 1’effet du « California Tri pull » taping chez 30
patients post-AVC appliqué selon le méme protocole que dans 1’étude d’HAYNER et al mais
3 fois par semaine pendant 6 semaines consécutives. Les résultats suggéraient une réduction
significative (p<0,05) de la douleur dans le groupe bénéficiant du taping. En effet les patients
présentaient environs 2,8 points de moins sur ’EVA dans le groupe expérimental comparé au

groupe controle.

Une étude de cas (PETERS et al) (51) a étudié I’effet immédiat sur la douleur avant, pendant
et aprés avoir enlevé les bandes de taping chez un patient hémiplégique 3 mois aprés son
AVC. La méthode de taping utilisée était similaire & Chatterjee et al (la « California tri pull
taping »). La douleur du patient mesurée sur ’EVA avait diminué¢ immédiatement et
progressivement avec le port du taping. Inversement la douleur augmentait a nouveau
progressivement apreés avoir enlevé le taping. Néanmoins elle s’était maintenue a un niveau

modéré et inférieur a la douleur évaluée avant et au début de 1’étude.

Dans leur étude de 2017 HUANG et al (46), 21 patients post-AVC ont bénéficié d’un
protocole similaire a celui utilisé dans leur étude de 2016 précédemment décrite. Le groupe
ayant bénéficié de la technique de taping décrivait une amélioration sur le plan de la douleur.
I1 existait une diminution significative (p=0,008) de la douleur de 4,91 a 2,55 sur 1’échelle

numérique a la fin de I’étude.

PILLASTRINI et al (52) ont mené une étude sur 32 patients post-AVC. Les mesures étaient
réalisées au début de I’étude, a la fin puis 1 mois apreés. La douleur diminuait
significativement (p<0,001) dans le groupe experimental de 6,5 sur ’'EVA a 1,4 a la fin de

I’étude et restait a une valeur de 2,0 a 1 mois post intervention.

HEO et al 2015 (29) ont étudié I’effet du taping rigide sur la douleur de 1’épaule hémiplégique
et les résultats suggéraient une diminution significative (p=0,05) de la douleur. En effet, la
déviation standard moyenne a 4 et 8 semaines dans le groupe expérimental était
respectivement de 3,9 £ 0,9 et 3,2 + 0,8 en comparaison au groupe controle qui était a 4,7 +
l4et48+14.

Une étude KALICHMAN et al 2016 (53) ont étudié I’effet a court terme (dans les 24h) du
taping sur la douleur sur 11 patients hémiplégiques. La douleur était évaluée sur ’EVA avant
I’application et 24h apres. Les résultats apres 24 heures d’application ne suggéraient aucune

différence significative (p=0,2999)
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Etudes associant plusieurs techniques :

Aucune étude n’étudiait spécifiquement I’effet de 1’association des différentes techniques a

savoir le taping, la SEF ou les ortheses entre elles.

Une étude (50) étudiait ’utilisation de deux techniques : le taping et la SEF mais de maniére
séparée afin de prouver s’il existait un effet supérieur d’une technique par rapport a 1’autre
dans la prévention de la douleur. Dans cette étude, 31 patients post-AVC étaient répartis
aléatoirement en 3 groupes: taping, SEF ou groupe contrdle (protocole de rééducation
standard uniquement). Apres 4 semaines, les deux groupes bénéficiaient comme le groupe
contrdle d’une rééducation standard uniquement et le suivi était poursuivi jusqu’a 6 mois.
Dans tous les groupes la douleur n’apparaissait pas le premier mois (p<0,01), mais augmentait
par la suite. Les analyses intergroupes ne suggéraient pas de différence significative d’une

technique par rapport a une autre dans la diminution de la douleur.

DISCUSSION

Effets des ortheses :

L’utilisation des ortheéses dans la réduction de la subluxation de 1’épaule hémiplégique est
depuis longtemps controversée. Certains remettent en question leur utilisation (37,40,54), une
étude (32) va méme jusqu’a les contre-indiquer. Cette étude prenait en compte une population
avec un testing musculaire supérieur ou égal a 3/5 sur 1’échelle MRC. Il s’agissait donc
d’immobiliser un bras hémiparétique avec une force musculaire relativement satisfaisante.
Cela expliquerait probablement cette évolution non favorable. L’expérience clinique et la
littérature conduisent a sélectionner une population avec une hémiplégie sévere, flasque avant
de poser I’indication d’orthéses.

Différentes ortheses ou supports ont été décrits dans cette revue. Aucune de ces ortheses ne
pourrait a elle seule réduire intégralement une subluxation d’épaule. En revanche il semble y
avoir une efficacité supérieure de certaines ortheses sur la subluxation verticale et le
repositionnement de la téte humérale. Les orthéses avec un maintien proximal et distal de
I’articulation gléno-humérale avec le coude en extension (Givmohr sling (33), Omo Neurexa

(34)) et la Harris hemisling (36) apparaitraient comme les plus efficaces.
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Les ortheses avec un maintien proximal et distal permettraient de recentrer davantage la téte
humérale, celles avec le coude en extension ont 1’avantage de positionner le membre
hémiplégique dans une position plus fonctionnelle et de diminuer ainsi le risque de survenue
de contractures qui seraient favorisées par une immobilisation totale du membre. En revanche,
les orthéses avec un maintien proximal comme la « Bobath roll » et la « Cavalier support »
pourraient causer un déplacement latéral de la téte humérale et ne seraient donc pas
recommandées.

L’efficacité des orthéses serait principalement due au support et a ’immobilisation du bras
hémiparétique lors du port de 1’orthése. Cependant, la mise en place de telles orthéses chez un
patient hémiplégique avec un déficit moteur, une héminégligence, des troubles cognitifs ou de
la coordination fréquemment associés s’avere relativement compliquée. Aucune étude ayant
montré un bénéfice sur la douleur et la réduction de la subluxation n’évalue ensuite son effet a
distance apres arrét du port. Il serait donc nécessaire d’évaluer 1’intérét d’un port prolongé
(supérieur a 6 semaines) et a distance aprées arrét du port de ces orthéses chez un patient post-
AVC.

Les études portant sur les orthéses s’intéressent essentiellement a leur effet sur la réduction de
la subluxation et pas a son effet sur la douleur. Or dans la littérature, la relation entre
subluxation et douleur est controversée (16) et la subluxation ne représente qu’un des
multiples facteurs potentiels de douleur. Une orthése pourrait ainsi réduire efficacement la

subluxation mais pas la douleur.

Effets de la SEF :

La SEF était utilisée dans toutes les études selon un protocole similaire sur le muscle supra-
épineux et le muscle deltoide. Une étude (41) a étudié son action sur la portion longue du
biceps. Il semblerait que la stimulation de la portion longue du biceps en plus du muscle
supra-épineux et du deltoide pourrait étre plus efficace dans la réduction de la subluxation. En
effet, le chef postérieur du deltoide et le muscle supra-épineux sont uniquement stabilisateurs
verticaux de I’épaule tandis que la portion longue du biceps est un stabilisateur antérieur,
inférieur et supérieur de ’articulation gléno-humérale.

Toutes les études sauf une CHURCH et al 2006 (45) réalisent une stimulation d’intensité
moyenne & 30 hertz. Cette étude a montré un effet delétére de la SEF sur la récupération
motrice et ce d’autant plus que les patients présentaient une hémiplégie sévere. La SEF était

utilisée précocement chez des patients dans les 10 jours post-AVC et a intensité maximale
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jusqu’a ce que l’utilisateur puisse voir une contraction musculaire importante. Ainsi,
I’utilisation trop précoce et a une trop grande intensité de la SEF pourrait s’avérer délétére. En
effet, il a été¢ prouvé qu’une thérapie trop contraignante appliquée trop précocement dans les
programmes de rééducation post-AVC peut s’avérer néfaste (55,56). La SEF serait donc
intéressante en centre de rééducation dans la phase aigué post-AVC (dans le mois post-AVC)
(44) pendant la periode ou le membre est flasque, hypotonique, avant la phase de récupération
musculaire, notamment par rapport au traitement de la subluxation et de la douleur a la phase
aigie.

Les protocoles de SEF sont trés chronophages et nécessitent une assiduité du patient rendant
son utilisation peu réalisable au long cours en dehors d’un centre de rééducation. De plus, son
efficacité semble ne pas perdurer au-dela de 1’arrét de son utilisation avec un retour a 1’état

antérieur de la subluxation apres 6 semaines (44).

Effets du taping :

Peu d’études étudient I’effet du taping sur la subluxation, seulement quelques-unes prouvent
son efficacité sur la réduction de la subluxation (27-29) et d’autres études présentant des
résultats contradictoires (27,28). Cependant, il serait intéressant de 1’utiliser pour son action
sur la douleur ou la littérature semble retrouver une efficacité plus importante (29,46—
49,51,52). Le taping agirait sur certains muscles spécifiques (deltoide, supra-épineux, grand
pectoral) pour réaligner la téte humérale dans la cavité glénoide (par la tension exercée par la
bande) et procurerait une protection de I’articulation (par la bande) durant les mouvements
passifs et actifs, la marche, les activités de la vie quotidienne.

Le taping pourrait également fournir un certain degré de stimulation sensorielle. La fonction
de feedback proprioceptif rappelle au patient hémiplégique de maintenir son épaule dans une
bonne position. Il semblerait que le simple fait de poser une bande comme un rappel
proprioceptif, corrigerait a lui seul modérément la subluxation(48).

Les méthodes de taping qui semblent étre les plus efficaces sur la diminution de la douleur
seraient celles utilisant des bandes rigides et la technique du « California Tri Pull
Taping »(27,28,51).

Ainsi, bien que son effet sur la subluxation soit encore debattu, les récents résultats
concernant son action sur la douleur rendent son utilisation intéressante pour les patients post-
AVC présentant une épaule hémiplégique douloureuse et subluxée. L’effet sur la douleur

semble s’atténuer apres 1’ablation des bandes mais elle reste toutefois a un niveau modéré et
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inférieur a celui antérieur (51). De plus, par sa facilité de mise en place, le taping pourrait étre
utilisé au long cours (a la différence de la SEF ou des orthéses) a la sortie des centres de
rééducation par des kinésithérapeutes libéraux avec un simple changement de bande a

effectuer 2 fois par semaine.

Proposition d’une conduite a tenir :

Pour répondre a la question : « que faire devant une épaule hémiplégique subluxée et/ou
douloureuse ? », nous avons réalisé un arbre décisionnel (figure 7).

Devant un patient présentant une hémiplégie flasque avec une épaule douloureuse non
subluxée dans le premier mois post-AVC, les deux techniques & utiliser préférentiellement
seraient le taping et la SEF. Si I’épaule est douloureuse et subluxée il serait préférable
d’utiliser des ortheéses a la place du taping (en complément de la SEF) pour assurer un
meilleur maintien et repositionnement du membre hémiplégique subluxé. Toutefois, si les
orthéses sont mal tolérées ou difficile a mettre en place, le taping peut s’inscire ici comme une
alternative a ces dernicres. Si en revanche le patient n’est pas douloureux mais présente une
subluxation de 1’épaule, il serait souhaitable d’utiliser les ortheses et la SEF en prévention de
I’apparition de la douleur de 1’épaule subluxée. Enfin, si I’épaule n’est ni douloureuse ni
subluxée, il ne parait pas nécessaire d’utiliser des techniques fastidieuses comme les orthéses
ou la SEF mais de privilégier 1’utilisation du taping en prévention de I’apparition de la

douleur.

Ces différentes techniques (SEF, taping, orthéses) sont utilisées en adjonction a un protocole
de rééducation standard qui, dans la quasi-totalit¢ des études, n’est pas ou peu décrit (en
particulier le type et I’intensité des autres techniques de rééducation). Il s’agit pourtant de
parametres influant également sur la diminution de la douleur et de la subluxation. Il serait
donc souhaitable de déterminer précisément le protocole de rééducation mené par les équipes
en paralléle de la description de la technique utilisée.

Dans cette revue de la littérature, nous avons voulu également étudier 1’association des
différentes techniques (SEF, orthéses, taping) entre elles mais aucune etude dans la littérature
n’étudiait spécifiquement 1’association de ces différentes techniques. Il est toutefois possible
qgue la SEF soit utilisée dans les protocoles de rééducation suivis par les patients en
association d’une autre technique étudiée mais ce dernier n’est pas ou peu détaillé dans la

plupart des études. Il serait donc intéressant d’étudier 1’association de ces différentes
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techniques entre elles pour déterminer si leurs effets cumulatifs diminueraient davantage la
douleur ou la subluxation de I’épaule hémiplégique. Cela permettrait également d’allier les

bénéfices de chaque technique tout au long de la prise en charge rééducative.

Dans la plupart des études, les mesures de la subluxation gléno-humérale sont réalisées en
radiologie standard. Des mesures échographiques seraient moins delétéres car non irradiantes
et pouvant ainsi étre pratiquées beaucoup plus fréquemment. De plus, 1’échographie pourrait
également permettre le dépistage plus précoce de certaines pathologies de 1’épaule (Iésions
tendineuses, bursites...). Aucune étude sur le taping n’utilise la radiographie comme méthode
de mesure de la subluxation et les études plus récentes sur les orthéses (32) commencent

également a utiliser 1’échographie comme technique de mesure.

La douleur est mesurée dans la majorité des études par 1’échelle visuelle analogique. Seuls
deux études (48,49) utilisaient une échelle de douleur différente, la « Ritchie Articular Index »
qui est adaptée a la population avec une atteinte cognitive ou un trouble du langage or cela
représente une prévalence importante de patients post-AVC. Il serait donc souhaitable

d’utiliser une échelle adaptée a ce type de patients afin d’¢largir la population étudiée.

Enfin, la qualité des études controlées randomisées suivant les critéres méthodologiques de
I’échelle PEDro ne met en évidence aucune étude « excellente » (figure 6). L’outil
d’évaluation peut étre critiquable. L’aveugle était rarement réalisé car difficile a mettre en
ceuvre pour les thérapeutes avec la mise en place de dispositifs tels que les ortheses, le taping
ou la SEF. Les études ne pouvaient alors pas atteindre le score de 10. Cependant, cette échelle
a permis de donner une note moyenne aux études s’élevant a 6/10 sur les 20 études controlées
randomisées. Les points forts des études sont que la majorité présente des résultats statistiques
intergroupes, avec 1’estimation de leur variabilité, avec une analyse en intention de traiter.
Nous avons fait le choix de ne pas utiliser cette échelle pour les 10 autres études non
randomisées car elles ne peuvent pas atteindre un score au-dela du « faible ». D’autres
échelles seraient souhaitables pour les études non contrdlées randomisées telles que la
TREND statement ou la Ottawa-Newcastle Scale (31,57) mais I'utilisation de différentes
échelles de qualité d’études pour une méme revue de la littérature rend les résultats peu

comparatifs.
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CONCLUSION

L’objectif de cette revue de la littérature était d’évaluer I’état des connaissances sur les effets
des ortheses, de la stimulation électrique fonctionnelle et du taping sur la prévention ou
réduction de la subluxation de 1’épaule hémiplégique et de la douleur. Au total, 30 articles
répondant a nos critéres d’inclusions ont été étudiés. Les resultats suggerent une certaine
efficacité des orthéses sur la diminution de la subluxation mais durant la période de port
uniquement. Les orthéses possédant un maintien proximal et distal de ’articulation gléno-
humérale seraient les plus efficaces. Il n’a pas été prouvé que le port d’une orthése
diminuerait la douleur d’épaule du patient hémiplégique.

La stimulation électrique fonctionnelle peut étre une technique efficace dans la prévention et
réduction de la subluxation pratiquée a un stade précoce (dans le mois) post-AVC. Les
muscles les plus souvent stimulés sont le chef postérieur du deltoide et le muscle supra-
épineux. Quelques études ont prouvé une efficacité de la SEF sur la diminution de la douleur
en phase précoce.

Peu d’études prouvent 1’efficacité du taping sur la prévention ou réduction de la subluxation.
En revanche, son principe d’efficacité et les premiers résultats mériteraient de 1’é¢tudier dans
I’objectif de prévenir et diminuer la douleur de I’épaule hémiplégique. Les méthodes de
taping les plus efficaces seraient le taping utilisant des bandes rigides et le « California Tri-
Pull Taping ». Cette revue a permis ainsi d’établir un arbre décisionnel de la conduite a tenir
devant une ¢épaule douloureuse et/ou subluxée chez I’hémiplégique (figure 7). D’autres études
seraient toutefois souhaitables pour évaluer I’effet a distance de ces techniques, leurs effets

préventifs et leurs associations.
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ANNEXES

Figure 1 : Flowchart orthéses
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Figure 2 : Flowchart stimulation éléctrique fonctionnelle

Articles trouvés sur Articles trouvés
PUBMED manuellement
(n=361) (n=1)

Articles apres avoir éliminé les doublons

(n=350)
Titres et abstracts examinés Atrticles exclus apres avoir
(n=350) P examiné le titre et
I’abstract (n= 326)
\ 4
Articles examinés Articles exclus car ne
(n = 24) »| répondaient pas au sujet
(n=15)

Etudes incluses
(n=9)

62



Figure 3 : Flowchart taping
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Figure 4 : Les différents types d’orthéses et leurs modes d’action

DIERUF et al 2005

HESSE et al 2013

ZOROWITZ et al 1995

BROOKE et al 1991

WILLIAMS et al 1988

BLADEL et al 2017

DAJPRATHAM et al 2006

ADA et al 2017

= GivMohr sling
* Rolyan humeral cuff sling

Omo Neurexa

+ Single strap hemisling

+ Bobath shoulder roll

* Rolyan humeral cuff sling
- Cavalier support

= Harris hemisling (= single
strap hemisling)
* Bobath sling (=Bobath roll)

+ Bobath shoulder roll
* Henderson shoulder ring

= Actimove sling (= single strap
hemisling)
= Shoulderlift

* Premiere écharpe
- Deuxiéme écharpe

* Triangular sling
- Hemi-sling

» Support proximal et distal
avec épaule en ABD, RE, coude
en extension

» Support proximal, épaule en
ABD, RE, coude en extension

Support proximal et distal de
l'articulation, permet les
mouvements passifs d'épaule et
I'extension de coude

» Support de tout le bras en
ADD, RI, coude en flexion

= Support proximal de
l'articulation, épaule ABD, RE,
coude en extension

- Support proximal, épaule en
ABD, RE, coude en extension

» Support proximal bilatéral,
épaule en RE, rétropulsion

- Support de tout le bras, épaule
en ADD, RI, coude en flexion

» Support proximal, épaule RE,
ABD, coude en extension

Support proximal de
l'articulation, épaule ABD, RE,
coude en extension

- Support de tout le bras, épaule
en ADD, RI, coude en flexion

» Support proximal, épaule RI,
ADD, coude en extension

Support proximal, épaule en RI,
ADD, coude en extension

Support de tout le bras, épaule
en ADD, RI avec coude en
flexion

ABD= abduction, ADD= adduction, RI= Rotation interne, RE= rotation externe

GivMohr sling: réduction
subluxation verticale

Réduction subluxation verticale

+ Hemisling: réduction
subluxation verticale

- Bobath roll et Cavalier
support: réduction subluxation
horizontale

* Rolyan cuff: réduction
subluxation totale

* Hemisling: réduction
subluxation verticale

+ Bobath sling : réduction
subluxation horizontale

Réduction subluxation
horizontale

Pas d'effet sur la subluxation

Pas d'effet sur la subluxation

Pas d'effet sur la subluxation

64



Figure 5 : Les différents types de taping et méthodes d’application
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Figure 6 : Résume des caractéristiques des différents articles inclus
AUTEUR/DATE TYPE D’ETUDE sl CRITERES D’INCLUSION EFFECTIF INTERVENTION METHODE CONCLUSION
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Subluxation
mesurée en
3 - . . - s . ; s - sz - radIO ral hle \ 3 . .
Etude contralée 8 Hgmlplegle dlagnpsthueg .clln'lquement, 46 patients quge du p(.)r,t 4 semaines + regducatlon " Qd Pd Qr_these (écharpe tnangulal(e_)
ADA et al 2017 randomisée Bonne faiblesse musculaire significative du MS Expérimental: écharpe triangulaire+ tablette Standard | position debout et tablette position
(<4/6 MAS) Contrdle: écharpe double anneaux Douleulr mesuree sur | assise tendent a diminuer la douleur.
’EVA
Hémiparésie apres un ler AVC, étre 28 patients Durée du port gsi?j";:_s * rééducation Subluxation mesurée | Douleur diminuée dans le groupe
BLADEL et al Etude contrdlée 6 capable de tenir assis sur une chaise _Comrélf asp d’écha . en échographie sans écharpe, pas de bénéfice des
2017 randomisée Bonne >30mn, score MRC>3 sur le supra ) Aclt)imove P Douleur mesurée sur orthéses sur la douleur ou la
épineux et deltoide -Shoulderlift ’EVA subluxation
Subluxation
. N . ; - - mesurée en - .
HESSE et al Etude 6 semaines aprés un ler AVC, M,S non _ Durée du port 4 semaines + ree\ducatlon radiographie Redu}:tnon de la sul,Jqua.tlon
2013 observationnelle - fonctionnel, subluxation testée 40 patients Tous les sujets portent une orthése (Omo standard verticale, pas de réduction
cliniquement, épaule douloureuse Neurexa) Douleur mesurée sur significative de la douleur
I'’EVA
. R . Subluxation
Tous les sujets portent une orthése (GivMohr ) Y s . P
DIERUF etal Etude - MS flasque, <7 mois post AVC 25 patients | sling ou Rolyan humeral cuff), I"épaule mesuree en Lorthése GivMohr sling réduit la
2005 observationnelle A A radiographie subluxation verticale
controlatérale sert comme contrdle
standard
Subluxation
ZOROWITZ et . ) N .
Etude prospective ) . . . mesurée en Les ortheses sont efficaces pour
al 1995 comparative <6 semaines post AVC 20 patients 4 types d’ortheses radiographie réduire la subluxation
standard
Subluxation
DA‘]PRIAZTHAM Etude prospective ) <7 mois post AVC, subluxation<3 mois, 21 patients 2 types dorthéses mesurée en Pas d’efficacité des orthéses sur la
etal 2006 comparative supérieure a 1 doigt P yp radiographie réduction de la subluxation
standard
Subluxation Réduction de la subluxation
BROOKE et al Etude prospective ) . . 3 types de supports (Harris hemisling, Bobath mesurée en . s oy .
1991 comparative Post AVC récent 10 patients sling, tablette/accoudoirs) radiographie verticale avee l O.rthese Harris
hemisling
standard
i . . i 2 types d’orthéses (Bobath shoulder roll et SUDIUX,atlon ) i .
WILLIAMS et Etude prospective ) 152135 jours post AVC, subluxation | ,c patients Henderson shoulder ring) mesurée en Reduction de la subluxgtlon avec les
al 1988 comparative testée cliniqguement radiographie 2 types d’orthéses
standard

MAS= Motor Assessment Scale, MS= Membre supérieur, MRC= Médical Research Council, EVA= Echelle Visuelle Analogique

66



SCORE

AUTEUR DATE TYPE D’ETUDE PEDRO/QUALITE CRITERES D’INCLUSION EFFECTIF INTERVENTION METHODE CONCLUSION
o vati Gp 1: SEF su;;r:l ti?&ZEUX+Cth post S:ﬁ%ﬁggﬁi?:; L:]rgsrzn Réduction de la subluxation avec
olé i i atients i sti i
BALA etal 2014 Etude con_trglee 4 <3 mois post AVC s_ubluxatlon P Gp 2: SEF idem+ longue portion du biceps | Douleur mesurée en RE et SE'.: (>si st_lmulatlo_n I_ongye
randomisée Moyenne diagnostiquée cliniquement . - . portion du biceps), diminution
Fq 30Hz,>2h 2x/jour,5x/semaines pendant | ABD passive sans douleur S
: o - RN significative de la douleur
5 semaines + rééducation sur un goniometre
Experimental: SEF ensemble des muscles . .
CHANTRAINE etal | Etude controlée 4 péri-articulaires Sruakzjlilg?goﬂi;n Stndard | _Réduction de la subluxation et
iox >6 mois post AVC 120 patients | Fq 8 a 40Hz, >2h/jour pendant 5 semaines 9rap ) diminution de la douleur avec la
1999 randomisée Moyenne v . Douleur mesurée sur
+ rééducation R SEF
Al . I’EVA
Contrdle: rééducation
5 Experirtrlent?!: SEF dsulrtjr'e'ldépin?l’]()j(’ Cht‘?f Subluxation mesurée en
Etude contrdlée Moyenne Hémiplégique flasque post AVC, 48 patients | MOYeN et posterieur dettolde +reeducation radiographie standard Réduction de la subluxation avec
FIL etal 2011 . . Fg 60Hz,>10min 2x/jour,5x/semaines P
randomisée subluxation<9,5mm : SEF (mais résultats NS)
pendant 4 semaines
Controéle: rééducation
. 3 groupes
Heéminlégiaue post AVC. subluxation 17 patients -SEF supra épineux -SEF chef moyen Réduction de la subluxation avec
KOBAYASHI et al Etude controlée 4 verticalloe (?I;] nogti e suyr radiogranhie deltoide Subluxation mesurée en la SEF (deltoide ou supra
1999 randomisée Moyenne d sta(r]1 dard grap Fq 20Hz,15min 2x/jour,5x/semaines radiographie standard épineux) et diminution
pendant 6semaines significative de la douleur
-contrdle: rééducation
Experimental: SEF supra épineux et chef . . o )
Etude controlé 5 Hémioléai ¢paule subluxée et | 50 patients postérieur du deltoide + rééducation Suté:yxanoE_metsurdee gn Réduction de la subluxation avec
KOYUNCU et al 2010 u edcon_ rolee " émip eglqug avlec épaule subluxée ef rg |o|grap ie standar la SEF, pas deffet sur la douleur
randomisée oyenne ouloureuse Fq 36Hz,1h/jour, pendant 4 semaines ou eur’mesuree sur
e : ’EVA
Contréle: rééducation
Experimental: SEF supra épineux et chef Subluxation mesurée en | Raduction subluxation avec SEF
Al i e ffi i ostérieur deltoide +rééducation radiographie standard o »anplicati
Etude controlée 5 Hémiplégique post AVC avec un déficit | 40 patients P 5 s ) (pendant la période d’application),
LINN et al 1999 Iy Fq 30Hz,30 a 60min 4x/jour, pendant 4 Douleur mesurée en RE as d’effet sur la douleur
randomisée Moyenne moteur<2 (MRC) semaines passive sans douleur sur p
Controle: rééducation un goniometre
Experimental: SEF supra épineux et chef Subluxation mesurée en
Etude controlée 5 postérieur deltoide +rééducation radiographie standard Réduction de la subluxation et
FAGHRI et al 1994 . Hémiplégie flasque post AVC 26 patients Fq 35Hz,6h/jour, 7x/semaine, pendant 6 Douleur mesurée en RE | diminution non significative de la
randomisée Moyenne ; -
semaines passive sans douleur sur douleur avec la SEF
Controle: rééducation un goniometre
8 Experimental: SEF supra épineux et chef
Etude contrdlée . . postérieur deltoide+ réeducation Douleur mesurée sur Pas d’efficacité de la SEF sur la
CHURCH etal 2006 randomisée <10 jours post AVC 176 patients Fq 30Hz,3h/jour,pendant 4 semaines I’EVA douleur
Bonne L . .
Contrdle: SEF placebo+ réeducation
2 groupes: Chronique et Récent
Etude controlée 5 Hémiplégique chronique (<365jours) et Phase A: SEF supra épineux et chef Subluxation mesurée en Réduction de la subluxation avec
WANG et al 2000 randomisée Moyenne récent (<21jours) avec une subluxation | 32 patients postérieur deltoide 6h/jour, pendant 6 radiographie standard la SEF dans le groupe post AVC

d’épaule

semaines
Phase B: rééducation puis phase A

récent(<21jours)

67




AUTEUR/DATE

TYPE D’ETUDE

SCORE
PEDRO/QUALITE

CRITERES D’INCLUSION

EFFECTIF

INTERVENTION

METHODE

CONCLUSION

CHATTERJEE et al
2016

Etude contrélée
randomisée

Bonne

AVC récent, subluxation
>5mm, stade de Brunnstrom 1
et 2, MMSE>23, épaule
douloureuse

30 participants

Experimental: tri pull taping
changé 3x/semaine pendant
6 semaines+ rééducation
Controle: rééducation

Subluxation mesurée
avec un pied a coulisse
Douleur mesurée sur
’EVA

Diminution significative de la
douleur mais non significative de
la subluxation mais avec
I'utilistion du California tri pull
taping

HUANG et al 2017

Etude contrélée
randomisée

Bonne

Hémiplégique apres ler AVC
confirmé par imagerie,<6 mois,
épaule douloureuse, MMSE>24

21 patients

Experimental: taping
2x/semaine pendant 3
semaines avec 1 jour off+
rééducation
Controle: placebo idem+
rééducation

Subluxation mesurée
en échographie
Douleur mesurée sur
I’EVA

Diminution de la douleur avec le
taping mais pas de difference
significative sur la subluxation

HUANG et al 2016

Etude contrélée
randomisée

Bonne

<3 mois post AVC, stade
Brunnstrom | a IV

44 patients

Experimental: taping 5
jours avec 1 jour
off/semaine pendant 3
semaines +rééducation
Controle: placebo
+rééducation

Subluxation
cliniquement a la
palpation
Douleur mesurée sur
’EVA

Prévention et diminution de la
douleur et avec le taping

KALICHMAN et al
2016

Etude comparative

Douleur épaule post AVC, Neer
test +, Hand behind neck+

11 patients

Taping+ rééducation
pendant 24h. Mesures avant
et apres intervention

Douleur mesurée sur
’EVA

Pas de changement significatif sur
la douleur

PETERS et al 2003

Etude en cas unique

Patient de 69 ans 3 mois post
AVC

1 patient

Protocole ABAB
Phase A: tri pull taping 5
jours avec 1 jour
off/semaine pendant 2
semaines +rééducation
Phase B: rééducation

Douleur mesurée sur
I’EVA

Diminution de la douleur pendant
le port du taping uniquement

PILLASTRINI et al
2016

Etude contrélée
randomisée

Bonne

Hémiplégique 1 a 8 ans post
AVC, épaule douloureuse,
spasticité >1 Ashworth

32 patients

Expérimental: taping
4x/semaine pendant 4
semaines+ rééducation

Controle: rééducation

Douleur mesurée sur
I’EVA

Diminution de la douleur avec le
taping

PANDIAN et al 2013

Etude contrélée
randomisée

Bonne

Faiblesse du MS <48h post
AVC

162 patients

Experimental: tri pull taping
changé tous les 3 jours
pendant 2 semaines+
rééducation
Controble:taping placebo+
rééducation

Douleur mesurée sur
I’EVA

Tendance a diminuer la douleur
mais non significatif

HAYNER et al 2012

Etude expérimentale en
cas unique

Subluxation>5mm post AVC
ou >1doigt

10 participants

Phase A: rééducation
Phase B: taping changé
3x/semaine pendant 3
semaines+ rééducation

Subluxation mesurée
cliniquement a la
palpation
Douleur mesurée sur
’EVA

Réduction de la subluxation mais
pas de diminution de la douleur
avec le tri pull taping
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SCORE

AUTEUR/DATE TYPE D’ETUDE PEDRO/QUALITE CRITERES D’INCLUSION EFFECTIF INTERVENTION METHODE CONCLUSION
4 Hémiplégique avec aucun Experimental: taping Douleur mesurée sur la
ANCLIFEE et al 1992 Et:];inedg(r):itsrgelee mouvement volontaire, <48h 8 patients change:g:julfgtfo-:jourﬁ Ritchie Articular index Diminution dtea:Jz?r:j;uleur avec le
Moyenne post admission Contrble: rééducation
GRIFFIN et Etude controlée 8 Post AVC, déficit moteur 33 patients plsé(epbec:lpr;?lrg:r::tTz:erll'ga(i)#es Douleur mesurée sur la Diminution de la douleur avec
BERNHARDT 2006 randomisée Bonne sévére (<3 MAS) Controle: rééducation Ritchie Articular index | taping et placebo (taping>placebo)
Experimental: taping
A1 Hémiplégie post AVC avec changé tous les 2-3 jours . s g
Etude contrdlée 7 . . . . Douleur mesurée sur Tendance a diminuer la douleur
HANGER et al 2000 - faiblesse persistante de 1’épaule 98 patients pendant 6 semaines + R S Lo
randomisée Bonne en abduction rééducation ’EVA mais résultats non significatifs
Contrble: rééducation
Experllmental: taping Subluxation mesurée
change tous les 3 jours cliniqguement Diminution de la douleur et de la
HEO et al 2015 Etude comparative - Hémiplégie post AVC 36 patients pendant 8 semaines+ a4 . . ;
> . Douleur mesurée sur subluxation avec le taping
rééducation )
POaR . ’EVA
Contrbdle: rééducation
Experimental: taping ou
SEF sur le muscle deltoide
taping pendant 6 jours, puis s .
HOCHSPRUNG et al Etude controlée ! Absence (je r_noyv_emer]t du . 1 jour off, pendant 4 Douleur mesurée sur Pas d’effet dl} taping ou dela SEF
- membre hémiplégique & 24h 31 patients - s sur la prévention douleur
2017 randomisée Bonne ost AVC semaines I’EVA T
P SEF: 30Hz, 30/jour pendant SE
4 semaines

Controle: rééducation

MS= Membre supérieur, MMSE= Mini Mental State, MAS= Motor Assessment Scale,

69




Figure 7: ARBRE DECISIONNEL : que faire devant une épaule hémiplégique

subluxée et/ou douloureuse ?

Epaule
hémiplégique
(stade précoce,
MRC<3)

Epaule subluxée

Epaule Epaule
douloureuse douloureuse
oui / \non OU/ \on
ORTHESE ORTHESE TAPING TAPING

+ + +

SEF SEF SEE
+

TAPING
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PARTIE Il : CONCLUSION ET
PERSPECTIVES
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La douleur de 1’épaule hémiplégique post-AVC et la subluxation gléno-humérale sont des
complications trés souvent décrites dans la littérature, toutefois leur prise en charge a 1’heure
actuelle demeure encore incertaine.

La revue de la littérature réalisée permet ainsi d’orienter la pratique clinique sur la conduite a
tenir devant une épaule hémiplégique subluxée et/ou douloureuse mais ces résultats sont a
prendre avec précaution devant la faible qualité méthodologique des études retrouvées dans la
littérature. D’autres études seraient nécessaires afin d’approfondir ces résultats. Cependant,
des ¢tudes cliniques de haute valeur scientifique s’aveérent trés complexes a réaliser car elles
nécessitent des groupes homogenes de taille suffisante et la généralisation des résultats est
parfois complexe devant 1’analyse de moyennes prenant rarement en compte les sujets avec
des résultats dans les extrémes.

Pour ces raisons, une méthodologie adaptée a des groupes hétérogeénes, de sujets en faible
nombre ou chaque patient est son propre contrdle apparait pertinente. Le Single Case
Experimental Design (SCED) ou étude expérimentale en cas unique, est une méthodologie
spécifique de haute valeur scientifique permettant de démontrer un lien entre 1’introduction
d’une intervention et des résultats. Selon ’OCEBM (Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine), une revue systématique d’études SCED présente un niveau de preuve équivalent a
celui d’une revue systématique d’études contrélées randomisées c’est a dire d’un niveau 1
(78). Elle est de plus en plus utilisée en Médecine Physique et de Réadaptation car elle a pour
intérét de n’utiliser qu’un cas, ce qui permet d’étudier des maladies ou des traitements rares.
Chaque cas étant son propre controle, il permet également d’étudier des populations trés

hétérogenes sans perdre la spécificité de chaque sujet.

Nous concluons ainsi ce travail par la présentation d’un protocole qui débutera prochainement
sur le centre de rééducation neurologique de Lay-Saint-Christophe. Cette étude s’intitule une
étude expérimentale en cas unique ou Single Case Experimental Design (SCED) pour

rechercher I’efficacité du taping sur la douleur de I’épaule hémiplégique subluxée.
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Les objectifs sont :
1. évaluer I’effet de I’introduction du taping sur la douleur de 1’épaule hémiplégique
subluxée.
2. evaluer son efficacité sur la fonction motrice et la tolérance.
L’hypothése est que I’introduction du taping permettrait de diminuer la douleur de 1’épaule

hémiplégique subluxee.

Matériel et méthodes

Nous incluons des patients en hospitalisation compléte aprés un premier AVC hémorragique
ou ischémique confirmé par IRM, un délai post-AVC de 2 semaines a 3 mois, une subluxation
verticale de I’épaule diagnostiquée radiologiquement (subluxation verticale >5mm), une
épaule douloureuse (EVA > 3), des stades de Brunnstrom de 1 & 2.

Sont exclus les patients avec des antécédents de pathologies traumatologiques, orthopédiques
ou neurologiques du membre supérieur hémiplégique, une peau fragile, des plaies sur le site
du taping, des antécédents d’allergie a la bande de taping, les patients en incapacité de donner
leur consentement ou d’évaluer leur douleur.

La technique de taping utilisée est celle du California Tri-pull taping (68,69).

Le SCED est utilisé en ligne de base multiple a travers les patients (79). Il s’agit d’étudier
I’effet d’une intervention spécifique (ici le taping) introduite séquentiellement a différents
patients avec au minimum 6 patients, 5 mesures par phase et des mesures réalisées a
intervalles réguliers de 3 jours (lundi, mercredi, vendredi) (80).

La premiere phase (Phase A/Baseline) correspondant a une rééducation standard est suivie par
une deuxiéme phase d’intervention (phase B/rééducation standard + Taping).

La transition entre la phase A et la phase B est réalisée par tirage au sort par un logiciel
(https://tamalkd.shinyapps.io/scda/) (81) avec des critéres prédéfinis (3 mesures par semaine,

minimum 5 mesures par phase et un total d'au moins 18 mesures (soit 6 semaines).
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Figure 8 : Exemple de résultats pouvant étre obtenus : évolution du score de Fugl Meyer au

cours des différentes mesures.

Nous avons défini un critéere composite (80) qui représente le citere de jugement principal. Il
correspond a la mesure de la douleur (score EVA) et a des mesures d’amplitudes articulaires
(goniometrie). Le critere composite est répété de tres nombreuses fois, donc sans effet
d'apprentissage et est réalise par un évaluateur en aveugle. L’objectif est ainsi 1’évaluation de
I’effet du taping sur le score composite.

Le score composite correspond au score EVA additionné de la différence entre les mesures
d’amplitudes articulaires entre I’épaule saine et 1’épaule hémiplégique. Une diminution du

score signifie donc un effet thérapeutique.
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Les mesures sont reéalisées par les kinésithérapeutes ou par les médecins du service et sont
répétées a chaque phase tous les trois jours, le lundi, mercredi et vendredi.

La douleur est mesurée a ’aide d’une échelle visuelle analogue (EVA) pendant la phase
d’intervention/taping, la mesure est prise avant que la bande ne soit appliquée.

Les mesures des amplitudes articulaires sont réalisées avec un goniomeétre en position assise,
en supination de 1’avant-bras. La mesure de 1’élévation antérieure active et passive est réalisée
dans le plan sagittal strict ; ’abduction active et passive dans le plan de la scapula (30 degrés
par rapport au plan frontal).

Le score de Fugl Meyer (Upper Extremity) ainsi qu’un questionnaire de tolérance sont
remplis tous les 3 jours sur les différents questionnaires fournis a chaque inclusion.

Tous les patients bénéficient dans le méme temps d’une rééducation standard de 5 jours par
semaine.

L’exploitation des premiers résultats fera I’objet d’un futur travail de thése d’un interne de

Meédecine Physique et de Réadaptation.
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RESUME :

Introduction : Dans les suites d’un accident vasculaire cérébral (AVC), la douleur de
1I’épaule hémiplégique et la subluxation gléno-humeérale sont des complications fréquemment
décrites. Leur prise en charge demeure encore incertaine et ses conséquences altérent
considérablement le devenir algo fonctionnel du membre supérieur et la qualité de vie des
patients.

Matériel et méthodes : Une revue narrative de la littérature a été faite sans restriction de date
sur la base de données PUBMED via « MESH terms » ainsi qu’une recherche manuelle
d’articles sur les effets du port d’une orthése, du taping et/ou de la stimulation éléctrique
fonctionnelle (SEF) pour la prévention ou diminution de la subluxation et de la douleur
d’épaule chez des patients hémiplégiques a la suite d’un AVC.

Résultats : 842 études ont été retrouvées et 30 études (comprenant 20 études contrdlées
randomisées) ont été retenues pour cette revue de la littérature. 3 techniques de rééducation:
les orthéses (8 études), la SEF (9 études), et le taping (13 études) ont été analysées.
Concernant les orthéses, 5 études suggéraient une réduction significative de la subluxation.
Pour la SEF, 2 études montraient des résultats significatifs sur la prévention de la subluxation,
5 une réduction de la subluxation et 3 une diminution de la douleur. Pour le taping, 2 études
suggeraient une diminution significative de la subluxation, 3 des résultats significatifs sur la
prévention de la douleur et 4 une diminution de la douleur.

Conclusion : Les orthéses avec maintien proximal et distal de I’articulation pourraient réduire
la subluxation durant la période de port. La SEF pourrait étre une technique efficace dans la
prévention et réduction de la subluxation pratiquée a un stade précoce post-AVC. Quelques
études prouvent son efficacité sur la diminution de la douleur. Les premiers résultats sur
I'utilisation du taping mériteraient de 1’étudier dans 1’objectif de prévenir et diminuer la
douleur de I’épaule hémiplégique. Un arbre décisionnel de la conduite a tenir devant une
épaule hémiplégique subluxée et/ou douloureuse a ainsi pu étre propose.

TITRE EN ANGLAIS : Rehabilitation methods for reduction and prevention of hemiplegic
shoulder pain and glenohumeral subluxation after a stroke: review.
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MOTS CLEFS: shoulder dislocation, pain, stroke, orthotic devices, hemiplegia, shoulder,
electric stimulation therapy, athletic tape.

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté¢ de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex




	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	ENSEIGNANTS
	REMERCIEMENTS
	LISTE DES ABREVIATIONS
	SERMENT
	TABLE DES MATIERES
	PARTIE I : PRESENTATION DU SUJET
	1. INTRODUCTION
	2. L’ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL
	2.1. Définition
	2.2. Incidence et prévalence
	2.3. Conséquences

	3. L’EPAULE HEMIPLEGIQUE : anatomie fonctionnelle de l’épaule, changement évolutif avec l'âge et secondaire à un AVC
	3.1. Anatomie fonctionnelle de l'épaule
	3.2. Changement évolutifs avec l'âge
	3.3. Changements secondaires à un accident vasculaire cérébral 

	4. LA SUBLUXATION GLÉNO-HUMÉRALE
	5. LA DOULEUR DE L’EPAULE HÉMIPLÉGIQUE
	5.1. Les douleurs d'origine neurologique
	5.2. Les douleurs de nature ostéoarticulaire

	6. PRISE EN CHARGE SPÉCIFIQUE DE L’EPAULE DOULOUREUSE POST-AVC

	PARTIE II : ARTICLE
	INTRODUCTION
	MATERIEL ET METHODES
	RESULTATS
	DISCUSSION
	CONCLUSION

	PARTIE III : CONCLUSION ET PERSPECTIVES
	BIBLIOGRAPHIE
	RESUMÉ

